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ANAÏOMIE TOPOGUAPHIQUE 


LIVRE V 


AB1)031EN 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


L’abdomen, vulgairement appelé d’entre, est cette grande cavité splanchnique 
dans laquelle se loge la ])lus grande partie de deux de nos plus importants appa¬ 
reils organiques, raj)pareil digestif et l’appareil uro-génital. 

Limites. — Intermédiaire à la poitrine et au bassin, l’abdomen est limité en 
haut par le rebord des cotes qu, plus exactement, par une ligne oblique qui, par¬ 
tant de la base do l’appendice xiphoïde, viendrait aboutir à l’apophyse transverse 
de la douzième vertèbre dorsale. Mais il s’en faut de beaucoup que cette limite, toute 
extérieure, corres|)onde à la limite intérieure de la cavité abdominale (fig. 1 ) : la cavité 
abdominale, en elîet, est fermée du coté du thorax par la voûte diaphragmatique 
qui, étant fortement concave en bas, agrandit d’autant le diamètre vertical de l’ab¬ 
domen. La cavité abdominale, à sa partie supérieure, remonte donc beaucoup plus 
haut (|ue ses parois latérales. 

Il en est de même à sa partie inférieure. Extérieurement, nous voulons dire au 
niveau de ses parois, l’abdomen se trouve délimité, en bas, par la crête iliaque et 
j)ar le pli de l’aine, qui lui fait suite. Intérieurement, nous lui assignerons pour 
limites, d’accord en cela avec la plupart des auteurs, la base du sacrum et la ligne 
innominée, autrement dit le détroit suj)érieur du bassin : nous rattachons ainsi à 
l’abdomen ce que, en anatomie descri|)tive, on désigne sous le nom de grand bas¬ 
sin. J .a limite intérieure de la cavité abdominale est donc placée sur un plan de 
beaucoup inférieur à celui qu’occupe sa limite extérieure et, ici encore, la cavité 
précitée est plus étendue que ses parois latérales. 

Constatons, en [tassant, que, tandis que la cavité abdominale est nettement fer¬ 
mée en haut par le muscle diaphragme, qui la sépare du thorax, elle est largement 
ouverte en bas du côté de l’excavation pelvienne. Abdomen et bassin ne font pour 
ainsi dire qu’une seule et même cavité, la ca{>ilé abdomino-pelvienne, et l’on comprend 
jusqu’à un certain point que quelques anatomistes, à la suite de Blxndin, les aient 
réunis dans une même description. 

2^’ Forme générale. — Envisagé au point de vue de sa configuration générale, 
l’abdomen est une sorte de cylindroïde, plus ou moins aplati dans le sens antéro¬ 
postérieur. Si on considère la cavité elle-même, on peut la comparer à un ovoïde, 
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dont le grand axe, allant du centre de la voussure diaphragmatique au centre du 
détroit supérieur, serait oblique de haut en bas et d’avant en arrière. 

Du reste, l’abdomen est extrêmement variable dans sa forme et ses dimen¬ 
sions, et‘ cela se conçoit : ses parois antéro-latérales, en effet, dépourvues de 
pièces squelettiques, sont exclusivement formées par des parties molles et, 

comme telles, s’adaptent toujours 
aux dimensions du contenu, se pro¬ 
jetant en avant et sur les côtés 
lorsque ces dimensions augmen¬ 
tent, revenant sur elles-mêmes lors¬ 
qu’elles diminuent. C’est ainsi que 
le ventre est hombé ou proéminent 
dans la grossesse, dans l’ascite, 
dans la péritonite diffuse et, norma¬ 
lement, chez les sujets doués d’un 
certain embonpoint, etc. ; qu’il est 
plat ou même rentrant ioentre en 
bateau) chez les sujets amaigris par 
les privations ou par une longue 
maladie, et aussi au cours de cer¬ 
taines maladies (méningite), etc. 

On sait que, chez le nouveau-né et 
chez- l’enfant, l’abdomen est relati¬ 
vement plus volumineux que chez 
l’adulte : cela tient au faible déve¬ 
loppement du thorax et du bassin 
et surtout aux dimensions considé¬ 
rables du foie. 

Chez la femme, en raison de l’éva¬ 
sement de son bassin et aussi par 
suite de l’abus du corset, l’abdo¬ 
men est plus large en bas qu’en 
haut : c’est la disposition contraire 
qu’on observe ordinairement chez 
l’homme. 

Le diamètre vertical de la cavité 
deux diamètres antéro-postérieur et 
transverse : il représente, en moyenne, le quart de la hauteur totale du sujet. 



Fig. 1. 

La cavité abdominale, vue sur une coupe frontale 
du tronc, après l’ablation des vi.scères et du péri¬ 
toine (segment postérieur de la coupe). 

1, poumons.— 2, diaphragme. — 3. onzième côte.— 4, paroi 
latérale de l’abdomen. — 5, crête iliaque. — 6, fosse iliaque 
interne, — 7, ligne innominée. 

A, abdomen. — B, thorax. • — C, bassin. 

XX. ligne transversale indiquant la limite séparative de l’ab¬ 
domen et du bassin et répondant au détroit supérieur. — yy, 
axe vertical de l’abdomen. — a, hauteur extérieure de l’abdo¬ 
men. — 6, hauteur intérieure (on voit que la hauteur intérieure 
est beaucoup plus grande que la hauteur extérieure). 


abdominale est beaucoup plus fixe que ses 


3® Importance chirurgicale. — De tous les segments du corps humain, l’abdomen 
est, au point de vue chirurgical, un des plus importants. Les affections des nom¬ 
breux organes qu’il renferme et de la séreuse péritonéale qui tapisse sa cavité, affec¬ 
tions qui, jusqu’à ces dernières années, étaient presque exclusivement du domaine 
de la médecine, ressortissent aujourd’hui en grand nombre à la chirurgie. Tout 
le monde connaît l’essor considérable qu’a pris, grâce à l’asepsie, cette chirurgie 
abdominale qui, née d’hier, n’en est plus à compter ses succès : on suture le foie, 
on incise les conduits biliaires, on enlève la vésicule, on extirpe la rate, on anas¬ 
tomose entre eux les divers segments du tube digestif, on en résèque de longues 
portions, on incise ou l’on extirpe le rein, etc., etc. Toutes ces interventions, dont 1 ab- 
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domen est l’objet, donnent un intérêt de premier ordre à l’étude anatomo-topogra- 
phique de ses parois, à l’étude surtout de sa cavité et des organes qui y sont contenus. 

40 Division. — Nous étudierons successivement, à propos de l’abdomen, dans 
deux chapitres distincts : 

Les parties qui constituent ses parois ; 

2^ La caoité elle-même et son contenu. 


CHAPITRE PREMIER 

PAROIS ABDOMINALES 

I 

La paroi abdominale lait naturellement défaut en bas, où la cavité de l’abdomen 
se continue directement avec l’excavation pelvienne. En haut, elle est formée par 
le diaphragme, qui sépare les viscères abdominaux des viscères thoraciques. En 
arrière, elle est représentée par la colonne vertébrale ou, plus explicitement, par 
le plan antérieur des cinq vertèbres lombaires. En avant et sur les côtés, enfin, elle 
est constituée par un ensemble de parties molles, dont les muscles grand droit, 
grand et petit obliques, transverse, petit psoas, psoas-iliaque et carré des lombes 
forment les parties les plus importantes. 

De ces différentes parois de la cavité abdominale, nous avons déjà étudié la supé¬ 
rieure à propos du thorax (voy. Région diaphragmatique.^ t. I, p. 8.14). Nous avons, 
de même, décrit la paroi postérieure à propos du rachis (voy. Colonne oertéhrale, 
t. I, p. 560). 

Il ne nous reste donc plus à étudier ici, en ce qui concerne les parois de la cavité 
abdominale, que les parties molles qui‘entrent dans la constitution de la paroi anté¬ 
rieure et de la paroi antéro-latérale. Ces parties molles forment un certain nombre 
de régions, que nous répartirons en deux groupes : 

1° Les régions antérieures ; 

2 ® Les régions latérales. 


ARTICLE PREMIER 

RÉGIONS ANTÉRIEURES 

La paroi antérieure de l’abdomen est représentée par l’espace qu’occupent les 
deux muscles grands droits. Elle nous offre à considérer deux régions : la région 
sterno-costo-pubienne et la région ombilicale. L’ombilic, on le sait, se trouve situé 
à la partie moyenne de la région sterno-costo-pubienne et, à ce titre, n’est réelle- 
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ment qu’une dépendance de cette dernière. Toutefois, en raison de sa constitution 
anatomique toute spéciale, en raison aussi de son importance, nous lui consacre¬ 
rons une description à part. 

§ 1 — RÉGION STERNO-COSTO-PÜBIENNE 

La région sterno-costo-pubienne ou thoraco-pubienne est une région impaire et 
médiane, occupant la partie antérieure de l’abdomen. 

Limites. •— De forme quadrilatère, allongée dans le sens vertical, plus large 
en haut qu’en bas, la région sterno-costo-pubienne a des limites relativement très 
précises : en haut, c’est l’appendice xiphoïde et le rebord des côtes ; 2^ en bas, 

la symphyse pubienne ou, plus exactement, l’espace compris entre les deux épines 
pubiennes ; 3® sur les côtés, le bord externe des deux muscles grands droits de l’ab¬ 
domen. En profondeur, elle s’étend jusqu’au péritoine pariétal inclusivement. 

2^ Forme et exploration. — La région sterno-costo-pubienne est, dans la plupart 
des cas, convexe en avant. Si nous la suivons.de haut en bas, nous remarquons, tout 
d’abord, au-dessous de l’appendice xiphoïde, une dépression plus ou moins pro¬ 
fonde, dans laquelle on voit, sur certains sujets, la peau se soulever à chaque con¬ 
traction du cœur : c’est le creux épigastrique ou scrohicule du cœur. Plus bas, se 
voit un sillon médian, correspondant à la ligne blanche. Plus bas encore, on ren¬ 
contre rom})ilic, que nous étudierons plus loin. Enfin, à la partie tout inférieure 
de la région, au voisinage de la symphyse pubienne, se trouve cette saillie plus ou 
moins développée et couverte de poils, qui est appelée pénil chez l’homme (lig. 2) 
et, chez la femme, mont de Vénus. L’exploration de la région sterno-costo-pubienne 
se pratique suivant deux modalités, savoir : les muscles de la paroi étant en con¬ 

traction ; 2® ces mêmes muscles étant dans le relâchement. 

a) Dans le premier cas, lorsque l’exploration est pratiquée le sujet se contractant 
ou faisant effort, la région sterno-costo-pubienne donne, à la main, une sensation 
particulière de dureté et de résistance. On voit alors, en particulier chez les gens 
fortement musclés et doués d’un embonpoint médiocre, le relief des muscles grands 
droits se dessiner au travers de la peau et les limites de la région apparaître natu¬ 
rellement. Les tumeurs, qui se développent dans l’épaisseur des plans qui consti¬ 
tuent notre région, deviennent souvent, dans ces conditions, plus nettement per¬ 
ceptibles que lorsque les muscles sont au repos ; en même temps elles se fixent et 
perdent la mobilité qu’elles pouvaient présenter. Ces caractères permettent de les 
distinguer des tumeurs contenues dans la cavité abdominale, qui perdent dans les 
mêmes conditions beaucoup de leur netteté et, de plus, ne subissent aucune modi¬ 
fication dans leur mobilité. 

P) Dans le second cas, lorsque le sujet est examiné la paroi se trouvant dans le 
relâchement, la région sterno-costo-pubienne se montre, à la palpation, molle et 
dépressible. Elle se laisse refouler progressivement par la main, qui l’exjilore dou¬ 
cement et peut arriver ainsi jusqu’au contact de la colonne vertébrale. Il n’en est 
plus de même lorsqu’il existe une inflammation, même légère, du péritoine. En 
pareil cas, les muscles de la région sont en contracture et, à la palpation, la région, 
dure et résistante a comme du bois », ne se laisse aucunement déprimer. On attache, 
en clinique, une importance considérable à cette contracture, pour diagnostiquer la 
propagation d’une inflammation au péritoine. 
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Couches superflcielles. — Les couches superficielles de la région sterno-pubienne 
sont au nombre de deux : la peau et le tissu cellulaire sous-cutané^ auquel nous ratta¬ 
cherons les vaisseaux et nerfs superficiels. 

a. Peau. — La peau est mince, fine, souple et très mobile, sauf au niveau de Fom- 
bilic, où, comme nous le verrons plus loin, elle adhère intimement aux plans pro- 



Fig. 2. 

Région sterno-costo-pubienne (plans superficiels). 

Du côté droit du sujet, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont été fortement érignés en dehors ; du côté gauche, 
le feuillet îiiitérieur <le la fraine du «rand droit a été incisé sur la ligue médiane et récliné en dehors. 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, ombilic.— 3, S.feuillet antérieur delà gaine du grand droit. — 4, ligne blanche. 

5. grand pectoral. — 6, granil oblique de l’abdomen. — 7, pyramidal, soulevé par une sonde cannelée. — 8, grand droit 
avec ses intersections aponévrotiques. — 9. continuation de l’une de ces intersections avec la côte correspondante. 

10, veines sous-cutanées abdominales, s’anastomosant en haut avec les veines thoraciques. — 11, veines perforantes 
se jetant dans les sous-cutanées abilominales. — 12, artères perforantes. — 13, 13*', branches perforantes externes et branches 
perforantes internes des nerfs intercostaux. — 14. appendice xiphoïde du sternum. 


fonds. Glabre à sa partie supérieure, elle est, à sa partie inférieure, recouverte per¬ 
des poils longs et raides, dont l’ensemble constitue les poils du pubis. Dans un but 
esthétique, on a conseillé, chez la femme, dans les interventions pratiquées sur la 
partie inférieure de la région, de faire les incisions cutanées transversales, tout 
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en gardant l’incision des plans profonds verticale. La cicatrice se trouve alors cachée 
par les poils et devient invisible (Kustner, Répin, Segono, etc.). 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il forme presque partout un fascia superficiabs 
à deux feuillets, entre lesquels se dispose une couche plus ou moins épaisse de tissu 


adipeux. 

Ces deux feuillets disparaissent sur la ligne blanche au niveau de 1 om- 
bilic, là où la peau, ainsi que nous venons de le voir, adhère intimement à la pro-. 
fondeur. 

Au voisinage du pubis, le scalpel découvre dans le tissu cellulaire sous-cutané 
tout un système de lamelles jaunâtres, de nature élastique, à direction plus ou 
moins verticale ; elles sont une dépendance du dartos. Celles qui occupent la ligne 
médiane forment le ligament suspenseur de la verge {ligament suspenseur du cli¬ 
toris chez la femme). Les autres descendent dans les bourses, ou dans les grandes 
lèvres chez la femme, pour s’y continuer avec le dartos ; elles constituent, dans 
leur ensemble, Vappareil suspenseur des bourses ou Vappareil suspenseur des grandes 
lèvres» 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané chemine 
les vaisseaux et les nerfs dits superficiels (fig. 2). 

a) Les artères, de tout petit calibre, proviennent (suivant le niveau où on se iilace) 
des dernières intercostales, des lombaires, de la honteuse externe supéiieure. 

P) Les veines aboutissent à la médiane xiphoïdienne tégumenteuse, aux tegu- 
menteuses principales ou sous-cutanées abdominales moyennes, enfin aux^ hon¬ 
teuses externes. Elles s’anastomosent, d’une part avec les veines thoraciques, d’autre 


part avec les veines épigastriques et les veines parombilicales ; elles contribuent 
ainsi à la formation d’un riche réseau, le réseau veineux superficiel de la paroi thoraco- 
abdominale antérieure (voy. à ce sujet, t. T, p. 819). Rappelons que ces veines, peu 
développées à l’état normal, se dilatent plus ou moins lorsqu il existe une gène 
à la circulation de retour dans les veines caves supérieure et inférieure et, surtout, 
dans la veine porte, et qu’elles font alors, à travers la peau, une saillie plus ou moins 
visible (t. I, fig. 568, p. 820). Ajoutons que, dans certains cas, elles peuvent même 
devenir nettement variqueuses : elles dessinent alors sur la paroi abdominale, autour 
de l’ombilic, un lacis toujours très accusé, que l’on désigne, en clinique, sous le nom 
de tête de Méduse, à cause de la ressemblance, bien grossière il faut l’avouer, que les 
veines dilatées et tortueuses présentent avec les serpents qui constituent, comme on 
le sait, la chevelure attribuée par les anciens à la Méduse. 

y) Les lymphatiques se divisent en deux groupes : ceux qui naissent dans la por¬ 
tion sus-ombilicale de la région se rendent au groupe thoracique des ganglions axil¬ 
laires ; ceux qui tirent leur origine de la portion sous-ombilicale aboutissent aux 
groupes supéro-externe et supéro-interne des ganglions superficiels de 1 aine. 

S) Les nerfs, tous sensitifs, émanent : des cinq ou six derniers nerfs intercos¬ 

taux, pour la partie supérieure de la région (filets externes et filets internes des 
rameaux perforants antérieurs) ; 2^ du grand et du petit ah domino-génital pour la 
partie inférieure. 


40 Couche musculo-aponévrotique. — Cette couche muscuio-aponévrotique ren¬ 
ferme deux muscles (fig. 2), le grand droit et le pyramidal de Vabdomen, enveloppés 
l’im et l’autre par une gaine commune, la gaine du grand droit. Elle renferme égale¬ 
ment les vaisseaux et nerfs profonds de la région. 

a. Grand droit de Vabdomen. — Le grand droit est un muscle rubané, plus large 
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en hsLut cju^en bas, occupant toute la Hauteur de la région. Il naît, a son extrémité 
inférieure, sur le corps du pubis, a l’aide d un tendon quadrilatère qui se fixe dans 
l'intervalle compris entre Tépine et l’angle, tout près de la face antérieure de l’os, 
parfois meme sur cette face antérieure. De là, il se porte en haut et un peu en dehors, 
s’élargit considérablement et se divise, en atteignant le thorax, en trois languettes 
terminales qui s’insèrent : la plus interne, sur l’appendice xiphoïde et sur le car¬ 
tilage de la septième côte : la plus externe, sur le bord inférieur de la cinquième côte ; 
la languette moyenne, sur le bord inférieur de la sixième. Ce muscle, on le sait, 
est interrompu de distance en distance par des coupures ou intersections aponé- 
vrotiqiies, fort irrégulières du reste dans leur situation et leur nombre. On en compte 
d’ordinaire de 3 à 5. Homologues des côtes, ces intersections du grand droit sont 
les représentants, dans le voisinage de la ligne médiane antérieure, des coupures 
transversales du corps humain {rnétarnérie)^ lesquelles coupures sont nettement 
marquées en arrière par les articulations des vertèbres entre elles, sur les côtés par 
les côtes et, en avant, par les articulations des dilTérentes pièces du sternum. En . 
raison de leur direction verticale, les fibres du muscle droit peuvent etre assez faci¬ 
lement dissociées ; c’est ce qui permet de passer à travers le muscle dans certains 
procédés de laparotomie, où l’on se propose d’aborder un organe intra-abdominal, 
au-dessus (von Hacker, Delagenière, etc.) ou au-dessous de l’ombilic (Howitz, 
Edebiiols, Flatau, Doléris, etc.). 

b. Pyramidal de Vabdomen. — Le pyramidal de l’abdomen, formation atrophique 
et rudimentaire, est un petit muscle triangulaire, à base inférieure, situé en avant du 
grand droit, à la partie antérieure et inférieure de la région. Il s’insère, en bas, sur 
le pubis entre la symphyse et 
l’épine. En haut, il vient se 
terminer par une extrémité 
elfilée sur la ligne blanche, en 
un point qui, d’ordinaire, est 
également distant de la sym¬ 
physe pubienne et de l’ombi¬ 
lic. Un feuillet aponévrotique 
fort mince, souvent simple 
lame-celluleuse, sépare le pyra¬ 
midal du grand droit. 

c. . Gaine du grand droite 
espace sus-pubien. — Le mus¬ 
cle grand droit est, de chaque 
côté, contenu dans une véri¬ 
table gaine fibreuse {gaine du 
grand droit)^ que lui forment 
les tendons aponévrotiques des 
trois muscles larges de l’ab¬ 
domen, en se portant vers la 
ligne blanche, où ils s’entre¬ 
croisent avec les aponévroses 
similaires des muscles du côté 
opposé. Nous savons, en effet (voy. les Traités d'anatomie descriptive)., que 
l’aponévrose d’insertion du grand oblique passe en avant du muscle grand droit, 
celle du transverse en arrière ; quant à l’aponévrose du petit oblique, elle se 



Fig. .3. 

Coupes horizontales de la paroi abdominale passant par 
les muscles droits et leur gaine (schématisées). 

A, coupe passant suivant la ligne xx de la figure 4 et intéressant la 
paroi dans sa portion sus-ômbilicale. — B, coupe passant suivant la ligne 
vu de la figure 4 et intéressant la paroi dans sa portion sous-ombilicale,. 

1, muscle grand droit. — 2, paroi antérieure de la gaine du muscle 
grand droit. — 3, ligne blanche. — 4. paroi postérieure de la gaine du 
droit formée par le dédoublement des tendons des muscles grand oblique, 
petit oblique et transverse. — 4', paroi postérieure de la gaine du droit 
formée par le fasj ia transversalis. — .5, péritoine. — 6. tissu cellulaire 
sous-cutané. — 7. transverse. — 8, petit oblique. — 9, grand oblique 
a, incision de la laparotomie médiane. — h, incision de la laparotomie 
au travers de la gaine du droit. — c, incision de la laparotomie latérale. 
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divise, en atteignant le bord externe du grand droit, en deux feuillets dont l’un, 
antérieur, passe en avant du muscle en se fusionnant plus ou moins complètement 
avec l’aponévrose du grand oblique, dont l’autre, postérieur, passe en arrière 
en se fusionnant à son tour avec l’aponévrose du transverse (fig. 3, A). 
Nous savons également que cette disposition des tendons aponévrotiques des 
muscles larges par rapport au grand droit subit, dans la partie inférieure de la 

région (fig. 3, B), plus exactement dans le quart 
ou le cinquième inférieur, une modification impor¬ 
tante : à ce niveau, en effet, les tendons aponôvro- 
tiques précités passent tous en avant du grand droit 
et, de ce fait, la loge se trouve uniquement fermée, 
en arrière, par un mince feuillet fibreux, qui n’est 
autre chose que le feuillet postérieur de l’aponé¬ 
vrose d’enveloppe du transverse, autrement dit le 
fascia transi’ersalis. Le ])oint où les tendons apo¬ 
névrotiques cessent de passer en arrière du grand 
droit et où, par conséquent, le fascia transver- 
salis forme seul la paroi postérieure de la gaine 
du droit, est marqué par un bord transversal, 
courbe à concavité dirigée en bas : c'est Yarcade 
de Douglas (fig. 8, 14), nettement visible, quand 
on examine la paroi abdominale par sa face pro¬ 
fonde. 

Ainsi constituée, la gaine du grand droit a, exac¬ 
tement, la même configuration et les mêmes limites 
que le muscle qu’elle renferme (fig. 3 et 4). — Sa 
paroi antérieure est formée par l’aponévrose du 
grand oblique et par le feuillet antérieur du petit 
oblique : dans son quart inférieur, elle est encore ren¬ 
forcée par le feuillet postérieur de l’aponévrose du 
petit oblique et par l’aponéVrose du transverse. — Sa 
paroi postérieure est, dans ses trois quarts supé¬ 
rieurs, constituée par le feuillet postérieur de l’apo¬ 
névrose du petit oblique et par l’aponévrose du 
transverse. Dans son quart inférieur, au-dessous de 
l’arcade de Douglas, elle est seulement représentée 
par le fascia transversalis. — Son bord externe est 
formé : en haut (ses trois quarts supérieurs), par 

l’angle dièdre dû à la bifurcation de l'aponévrose du 
petit oblique ; 2^ en bas (son quart inférieur), par 
l’angle dièdre, continuation du précédent, que for¬ 
ment en s’écartant l’un de l’autre le fascia transversalis et l’aponévrose d’inser¬ 
tion du transverse. — Son bord interne, enfin, répond à la ligne blanche. 

La loge délimitée par les parois précitées est parfaitement close de toutes parts. 
Elle ne communique avec les régions du voisinage que par des orifices, toujours 
très petits du reste, qui livrent passage à des vaisseaux ou à des nerfs. 11 en résulte 
que les épanchements (sanguins et purulents), qui se forment dans sa cavité, ont 
tendance à y rester collectés et, de ce fait, présentent une forme et une situation 
qui les rendent aisément reconnaissables. 



Coupe sagittale de la paroi abdo¬ 
minale passant par le muscle 
grand droit et sa gaine (sché¬ 
matisée). 

1, grand droit, avec 1 , une intersec- 
ton aponévrotique. — 2, paroi antérieure 
die la gaine. — 3, paroi postérieure de 
la gaine constituée en ce point par un 
dédoublement des tendons des muscles 
grand oblique, petit oblique, transverse. 

— 4, paroi postérieure de la gaine cons¬ 
tituée seulement par le fascia transver¬ 
salis. — 5. péritoine pariétal antérieur. 

— 6, pubis. — 7, poumon. — 8, huitième 

cartilage costal. — 9, tissu cellulaire 

sous-cutané. — 10, cavum supra-pubi- 

cum. — 11, espace prévésical. 

XX, vv, lignes suivant lesquelles les 
deux coupes horizontales de la figure 3 
ont été pratiquées. 
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Il importe de se rappeler cependant, que la gaine du grand droit ne présente 
pas en tous ses points la même résistance et qiTau-dessous de l’arcade de Douglas, 
notamment, sa paroi postérieure se trouve réduite au mince fascia transversalis. 
On comprendra par suite., pourquoi cette paroi est ])arfois déchirée en meme temps 
que le muscle, dans le cas de rupture traumatique du grand droit, ou perforée par 
le pus dans le cas de phlegmon de la gaine, et pourquoi, alors, répanchement san¬ 
guin ou le pus, au lieu de rester collectés dans la gaine, fusent dans le tissu sous- 
])éritonéal et viennent envahir la cavité de lletzius (voy. Uc.ç^/c). 

Le muscle grand droit est presque entièrement libre dans sa gaine : ce n’est 
qu’en avant qu’il adhère à la 
paroi antérieure, au niveau 
des intersections aponévroti- 
ques ; partout ailleurs, il en 
est séj)aré, tant sur sa face 
antérieure que sur sa face pos¬ 
térieure, par du tissu cellu¬ 
laire lâche. Certains chirur¬ 
giens (Kam.mkhek 1894, Ratle 
1895, Jalagi ier, 1897) se sont 
a|)puyés sur cette disposition 
anatomique ])our conseiller un 
mode particulier (fincision de 
la paroi abdominale, notam¬ 
ment dans l’opération de la 
résection de l’appendice. Au 
heu de ])ratiquer Tincision 
plus ou moins pamllèle à l’ar¬ 
cade crurale, incision qui est 
connue sous le nom cVi?icisio?i 
(le Hoüx (fig. 7, 1) et dans 
laquelle tous les plans de la 
|)aroi sont sectionnés successi¬ 
vement, les auteurs ])rècités 
recommandent une 
parallèle au bord externe du 
grand droit et située un peu en 
dedans de ce bord (fig. 7, 2) : 
la paroi antérieure de la gaine, mise à nu, est ouverte longitudinalement près de son 
bord externe ; le muscle grand droit, sur lequel on tombe ensuite, n’est pas incisé, 
mais il est soigneusement dégagé de sa loge (à laquelle il n’adhère pas) et écarté en 
dedans (fig. d, h), ce qui se fait avec la plus grande facilité ; la paroi postérieure 
de la gaine, devenue alors accessible, est, à son tour, sectionnée et la cavité abdo¬ 
minale ouverte. L'opération terminée, le muscle, qui est resté intact, reprend immé¬ 
diatement sa place et vient s’interposer entre les deux incisions faites à sa gaine. 
La solidité de la paroi reconstituée est ainsi, on le conçoit, beaucoup plus grande 
que lorsqu’on utilise les autres modes d’ouverture de l’abdomen, dans lesquels nous 
le réj)étons, tous les plans de la paroi sont sectionnés successivement. 

La couche de tissu cellulaire qui entoure le muscle grand droit et le sépare de sa 
gaine est, d’une façon générale, très mince. A la partie postérieure et inférieure. 


Fig. 5. 

L’e.space su.s-pubien, vue antérieure. 

1, peau et tis^u cellulaire sous-cutaiiê. — 2. feuillet antérieur de la gaine 
iRlSJOn droit, incisé et érigné en dehors. — pyramidal, érigiié en 
avant. — 4, grand droit de rabdoinen, avec 4', son tendon inférieur. — 
5. ligne blanche, avec 5', adininiculuin lineæalbæ. — (>. fascia transver 
salis. — 7. artère épigastrifjue, avec ses deux veines, entrant dans la 
loge du grand droit. — 8, bord supérieur du pubis et espace sus-pubien. 
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cependant, elle acquiert une épaisseur relativement considérable et voici comment. 
Un peu au-dessus du pubis (fig. 4), le muscle grand droit et le fascia transversa- 
lis, jusque-là très rapprochés, s’écartent progressivement l’un de l’autre pour venir 
se terminer, le premier au-devant du pubis, le deuxième sur la lèvre postérieure 
de son bord supérieur. Par suite de cet écartement, il se développe, entre la face 
postérieure du muscle et la lame fibreuse, un espace triangulaire, dont la base répond 
au rebord pubien et a naturellement la même épaisseur que ce rebord : c’est Vespace 
sus-pubien ou caçmm siipra-pubiciim de Leusser (fig. 5). 11 est comblé par du tissu 
cellulaire plus ou moins riche en graisse, lequel, comme on le voit, n’est qu’une 
dépendance de la couche cellulaire périmusculaire indiquée plus haut. 

d.- Ligne blanche. — A la gaine fibreuse que nous venons de décrire se rattache 
la ligne blanche abdominale., raphé tendineux situé entre les grands droits et formé 
par l’entrecroisement des tendons aponévrotiques des trois muscles larges de l’ab¬ 
domen. La ligne blanche répond d’ordinaire à la ligne médiane (fig. 2 et 8, 4). Il n’est 
cependant pas rare de la trouver déviée du côté droit (Quenu) et, dans ce cas, l’opé- 






Les trois degrés de la hernie épigastrique, vus sur une coupe sagittale schématisée passant par la ligne 

blanche. 

A, hernie graisseuse simple. — B, hernie graisseuse renfennant dans son épaisseur un sac péritonéal vide. — C. hernie grais¬ 
seuse renfermant dans son éi^aisseur un sac contenant de Tépiploon. 

1. heniie graisseuse. — 2, ligne blanche. — 3, orifice herniaire. — 4. tissu cellulo-adipeux sous-péritonéal. — péritoine 
avec b', le sac herniaire. — 6, tissu cellulo-adipeux sous-cutané. — 7, filet nerveux passant par l’orifice heniiaire et comprimé 
par le pédicule de la hernie graisseuse. — 8, épiploon 


rateiir, en pratiquant la laparotomie médiane (voy. plus loin), se trouve exposé 
à tomber, non pas sur la ligne blanche, mais sur le muscle grand droit. Cela n’a 
d’ailleurs aucun inconvénient et certains auteurs recommandent même de le faire 
de parti pris. C’est ainsi que déjà Malgaigne, en 1838, avait conseillé d’inciser 
l’aponévrose vis-à-vis le bord interne du muscle droit, d’écarter le muscle en dehors 
et de divi ser ensuite la partie postérieure de sa gaine en face de l’incision de la partie 
antérieure de celle-ci. Ainsi, disait-il, « on sait au juste quelle épaisseur de parties 
le bistouri a à traverser et à quelle distance il est du péritoine ». Longuet (1903) 
a préconisé à nouveau cette incision, sous le nom de cœliotomie abdominale siibmé- 
diane., pour remplacer la laparotomie médiane. 

L’épaisse ur de la ligne blanche est de 2 ou 3 millimètres. 
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Dans ses deux tiers supérieurs, depuis l’appendice xiphoïde jusqu’à un ou deux 
travers de doigt au-dessous de l’ombilic, la ligne blanche abdominale est membra¬ 
neuse, rubanée, large, d’autant plus large qu’on se rapproche davantage de l’om¬ 
bilic ; elle mesure, en effet, successivement, comme largeur, 5 ou 6 millimètres en 
haut, 10 ou 12 millimètres à sa partie moyenne et 20 ou 22 millimètres au niveau 
de l’ombilic. Dans son tiers inférieur, sur une longueur de 12 à 14 centimètres envi¬ 
ron, elle n’est plus, pour ainsi dire, qu’un interstice presque linéaire, de 2 à 3 milli¬ 
mètres de largeur. 

L’entre-croisement des faisceaux tendineux, qui constituent la ligne blanche, 
ménage de loin en loin, dans la portion sus-ombilicale presque exclusivement, un 
certain nombre d’orifices elliptiques ou - 

losangiques (fig. 11), livrant passage 
suivant les cas : 1® à des vaisseaux (arté¬ 
rioles et veinules) ; 2^ aux rameaux per¬ 
forants antérieurs des cinq derniers nerfs 
intercostaux ; 3® à des pelotons adipeux, 
sorte de traits d’union entre le tissu cel¬ 
lulaire sous-péritonéal et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané. C’est par ces orifices 
que se produisent les hernies dites épi¬ 
gastriques. Ces hernies sont constituées, 
tout d’abord et pendant un certain temps, 

])ar une simple masse graisseuse, dérivée 
de la graisse sous-péritonéale, qui s'est 
engagée au travers de l’orifice aponévro- 
tique et qui est venue faire saillie sous 
la peau {hernie graisseuse, fig. 6, A). 

Mais, bientôt, la graisse sous-péritonéale 
entraîne avec elle le péritoine pariétal. : il 
se forme alors un petit diverticule séreux 
(fig. 6, B), puis un véritable sac, qui est 
situé dans l’épaisseur même de la masse 
graisseuse et qui, ordinairement désha¬ 
bité, renferme quelquefois, soit (assez 
souvent) Tépiploon (fig. 6, C), soit (mais 
exceplionnellement) l’intestin ou l’es¬ 
tomac. Quels que soient leur volume et 
leur contenu, les hernies épigastriques 
s’accompagnent habituellement de symp¬ 
tômes douloureux (douleurs irradiées) et de troubles digestifs (tendance aux vomis¬ 
sements), qui peuvent égarer le diagnostic : ils s’expliquent, les uns par la com¬ 
pression directe des rameaux perforants des nerfs intercostaux signalés plus haut 
dans l’orifice herniaire, les autres par le retentissement que cette compression a sur 
les nerfs phréniques, avec lesquels les nerfs intercostaux, on le sait, s’anastomosent 
au niveau des insertions costales du diaphragme (Gussenbauer). 

Rappelons, pour terminer ce qui a trait à la ligne blanche, que c’est à son niveau, 
en raison même de la minceur et de la faible vascularisation que la paroi abdomi¬ 
nale présente en ce point, que l’on pratique d’ordinaire l’ouverture de la cavité 
abdominale (fig. 3 et 7). Cette opération s’appelait autrefois la gastrotomie et même 



Fifr. 7. 

Principales incisions de la paroi abdominale 
antérieure utilisées pour aborder la cavité 
péritonéale et son contenu (schéma). 

1, incision iliaque, dite de Roux, pour les abcès appen¬ 
diculaires. — 2, incision sur le bord externe du droit, 
dite de J.uaouier, pour la résection à froid de l’appen¬ 
dice. — 3, laparotomie médiane sous-ombilicale et 

laparomotie médiane sus-ombilicale ; le trait poin¬ 
tillé contournant le côté gauche de l’ombilic et réunissant 
les lignes 3 et 3', représente avec ces dernières le tracé 
de l’incision de la laparotomie médiane totale. — 4, lapa¬ 
rotomie latérale : les traits pointillés indiquent le trajet 
de quelques-unes des incisions que l’on peut adjoindre 
à l’incision première pour obtenir un jour plus graml 
sur la cavité abdominale et son contenu. 
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Vovariotomie^ à l’époque où le chirurgien n’abordait guère que l’estomac et les kystes 
de l’ovaire. On la désigne aujourd’hui sous le nom de laparotomie (de Xairàpa, liane 
et Tr.fjLr), incision) ou encore de cœliotomie (de xoiXb, ventre, et tgijiy), incision) : 


Fig. 8. 

Région sterno-coslo-piibienne (plans profonds). 

Du côté droit &u sujet, le muscle grand droit de l’abdomen a été enlevé en grande partie pour lajs.ser voir, dans son épais¬ 
seur, les anastomoses de l’épigastrique avec la mammaire interne ; du côté gauche, le muscle graml droit a été com¬ 
plètement enlevé pour laisser voir le feuillet postérieur de la gaine 

1 à 8 , comme dans la figure 2. — 9, muscle transverse, — 10, artère epigastri(iue avec .ses veines sate.lites. — 
n. branche abdominale de la mammaire interne avec ses deux veines. — 12, anastomoses entre les deux artères. — 
13, feuillet po.stérieur de la gaine du grand droit, — 14, arcade de Douglas. — 1,5, fasçia transversalis. — 10, espace sus- 

pubien. — 17, adminiculum lineæ albæ. —■ 18. 18', rameaux perforants externes et rameaux perforants internes des nerfs 
intercostaux. — 19, septième côte. — 20. appendice xiphoïde, avec le trou xiphoïdien. par lequel s’échappe un filet 
nerveux. 

plus exactement, elle est désignée sous le nom de laparotomie médiane, |)ar oppo¬ 
sition à la laparotomie latérale, laquelle se fait sur le bord externe des droits. Ajoutons 
que la laparotomie médiane est dite sus-ombilicale ou sous-ombilicale, suivant que 
la plus grande partie de l’incision se trouve jdacée au-dessus ou au-dessous de l’om¬ 
bilic. 
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e. Vaisseaux et nerfs profonds. —■ Dans l’épaisseur du tissu cellulaire qui sépare 
le ^rand droit des parois de sa gaine cheminent les vaisseaux et nerfs profonds de la 
région. 

a) Les artères sont représentées : en haut, par les branches terminales de Var¬ 

tère mammaire interne ; 2® en bas et sur les côtés, par les branches de Vartère épigas¬ 
trique. Ces deux artères, nous le savons, proviennent ; la j>remière de la sous-clavière, 
la seconde de l'iliaque externe. Après avoir parcouru un certain trajet dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal,y)ù elles sont visibles par transj)arence au travers du feuillet 
postérieur de la gaine du droit, les branches terminales de la mammaire interne 
et celles de l’épigastrique perforent la gaine, pénètrent dans le tissu cellulaire rétro- 
musculaire et se distribuent au muscle, dans l’épaisseur duquel elles s’anastomosent 
entre elles (bg. 8). Uemarquons, en passant, que ces anastomoses entre branches 
descendantes de la mammaire interne et branches ascendantes de l’épigastrique 
unissent en d«‘finitive la sous-clavière (d’où naît la mammaire interne) à 1 artère 
iliaque externe (d'où provient l’épigastrique) ; elles constituent donc une importante 
voie collatérale pour le rétablissement de la circulation, lorsqu’il existe un obstacle 
au cours du sang dans l’artère aorte. 

P) Les eeines mammaires internes et les veines épigastriques accompagnent les 
artères de meme nom et se jettent, les premières dans la veine sous-clavière, les 
deuxièmes dans la veine iliaque externe. Elles s’anastomosent entre elles et, d autre 
j)art, avec les veines superficielles (voy. p. 6). 

y) lies }uftipJtatiqiies profonds suivent le trajet des vaisseaux précités. Ils viennent 
aboutir : 1» ceux qui sont satellites des vaisseaux mammaires internes, dans les 
ganglions de meme nom (voy. t. I, p. 822) ; 2^^ ceux qui sont satellites des vais¬ 
seaux épigastriques, dans les ganglions qui se trouvent (‘chelonn«‘S le long de ces 
vaisseaux et, ])ar leur intermédiaire, dans les ganglions rétrocruraux du groupe 
iliaque externe (voy. liégion lombo-iliaque). . 

S) Les nerfs situés au-dessous du muscle grand droit, entre celui-ci et le feuillet 
]>ostérieur de sa gaine, proviennent des six ou sept derniers intercostaux et des 
deux abdomino-génitaux. Ils sont destinés en partie au muscle lui-même, en partie 
(par les |)erforants externes et les perforants internes, voy. p. 6) aux téguments 
qui les recouvrent. Une lésion exclusivement limitée au thorax, mais intéressant 
fun des nerfs intercostaux sus-indiqués dans son trajet thoracique, pourra donc, 
du fait même de cette atteinte du nerf, déterminer de vives douleurs abdominales et 
de la contracture réllexe de la j)aroi, tout comme une lésion de l’abdomen. 

5^^ Coucher rétromusculaires. — En arrière du muscle grand droit et de sa gaine 
se trouvent les cinq ])lans suivants : 1° le fascia transversalis ; 2° le tissu cellulaire 
sous-pèrilonèul ; Vaponévrose ombilico-prévésicale., avec les trois cordons fibreux 

r(‘préspntanl Voaraque et les artères ombilicales ; 4^ le péritoine. 

a. Fascia transcersalis. — Le fascia transversalis, on le sait, représente le feuillet 
])OStèrieiir d(* l'aponévrose d’enveloppe du muscle transverse, fort mince, et sim- 
jdement celluleux dans sa ]Jortion sus-ombilicale, il s’épaissit au-dessous de 1 om¬ 
bilic et revêt, dans le voisinage du })ubis (comme, aussi, au voisinage de l’arcade 
crurale (voy. Région inguino-criirale)^ tous les caractères anatomiques des aponévroses - 
vraies : en ce point, il est même renforcé par un petit ligament, que 1 on désigne 
sous le nom de adminiculum lineæ albæ (fig. 5, 5'). Rappelons qu’au-dessous des 
arcades de Douglas le fascia transversalis forme, à lui seul, la paroi postérieure de la 
gaine du muscle droit. 
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b. Tissu cellulaire sous-péritonéal. — Entre le fascia transversalis et le péritoine, 
s’étend une nappe de tissu cellulaire, le tissu cellulaire sous-péritonéal., plus dense dans 
sa partie superficielle {fascia propria)., où elle répond au fascia transversalis, que dans 
sa partie profonde, où elle est en rapport avec le péritoine. 

Cette couche est très mince dans la partie externe de la région ; elle est au con¬ 
traire, dans sa partie inférieure et au niveau de la ligne blanche, relativement épaisse 
et plus ou moins chargée de graisse, suivant l’embonpoint du sujet. Les vaisseaux 
mammaires internes en haut, et les vaisseaux épigastriques én bas cheminent dans son 
épaisseur, avant de pénétrer dans la gaine des droits. Dans cette partie de leur tra¬ 
jet, les vaisseaux épigastriques sont souvent accompagnés de deux ou trois ganglions 
(Gerota), qui reçoivent des lymphatiques venus de l’ombilic. 

Le tissu cellulaire sous-péritonéal de la région sterno-costo-pubienne, se continue . 
avec le tissu cellulaire sous-péritonéal des régions avoisinantes et en particulier avec 
celui qui comble l’espace prévésical ou cavité de Retzius (voy. Vessie). 

Dans le cas de péritonite, la couche celluleuse sous-péritonéale s’œdématie, s’in¬ 
filtre de sérosité et prend une coloration spéciale. Ces caractères sont presque patho¬ 
gnomoniques de la péritonite purulente et quand, au cours d’une laparotomie, on 
trouve le tissu sous-péritonéal ainsi modifié, on doit s’attendre à rencontrer du pus 
dans la cavité péritonéale. 

c. Aponévrose ombilico-prévésicale., ouraque et artères ombilicales. — Au delà de 
la nappe celluleuse que nous venons de décrire, entre cette nappe et le péritoine, se 
trouve une aponévrose à signification spéciale, c’est Vaponévrose ombilico-prévési- 
cale (Testut). Comme son nom l’indique, elle naît au niveau de l’ombilic, descend 
de là en avant de la vessie et vient se terminer sur le plancher pelvien. On ne la ren¬ 
contre donc que dans la portion sous-ombilicale de la région ; la portion sus-ombi¬ 
licale ne nous en présente aucune trace. Cette lame aponévrotique, en descendant 
de l’ombilic sur la vessie, applique contre le péritoine pariétal Fouraque et les cordons 
fibreux représentant la portion oblitérée des artères ombilicales du fœtus. L’aponé¬ 
vrose ombilico-prévésicale, avec l’espace celluleux qu’elle délimite en avant d’elle, 
espace prévésical^ sera étudiée plus loin à propos de la vessie (voy. Vessie). 11 en sera 
de même de Fouraque et de l’artère ombilicale. 

d. Péritoine. — Le péritoine constitue le dernier plan de notre région. Immé¬ 
diatement au contact de la paroi postérieure de la gaine des droits au niveau de la 
partie externe de la région, il est séparé de la ligne blanche médiane, ainsi que nous 
venons de le voir, par une couche plus ou moins épaisse de tissu cellulo-graisseux. Les 
phlegmons de la gaine des droits ou les suppurations nées ou diffusées dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal sont susceptibles, on le comprend aisément, de provoquer 
son inflammation et de déterminer ainsi une péritonite de voisinage. 


§ 2 — RÉGION OMBILICALE 

Nous désignerons sous ce nom de région ombilicale la portion de la paroi abdo- 
• minale antérieure qui est occupée par l’ombilic ou nombril. C’est, comme nous 
l’avons déjà dit plus haut, une dépendance de la région sterno-costo-pubienne. La 
région ombilicale présente un double intérêt, anatomique et chirurgical : un inté¬ 
rêt anatomique, parce que, durant toute la vie fœtale, elle est le lieu de passage 
des différents vaisseaux qui unissent la mère au fœtus ; un intérêt chirurgical, en 
ce sens qu’elle est le siège de hernies spéciales, dites hernies ombilicales. Avant d’étu- 


I 












RÉGIONS ANTÉRIEURES 15 

dier l’ombilic chez l’adulte, il nous paraît utile, indispensable m3m9, de rappeler 
en quelques mots son mode de développement. 

A) - DÉVELOPPEMENT DE l’oMBILIC 

Sous ce titre, nous envisagerons successivement : l’ombilic durant la vie embryon¬ 
naire et fœtale ; 2^ l’ombilic immédiatement après la naissance ; 3° la cicatrisation et 
la rétraction de la plaie ombilicale, qui nous conduit à l’ombilic de l’adulte 



L’ombilic durant la vie embryonnaire et fœtale. — Pendant les premiers mois 
de la vie embryonnaire, la paroi abdominale, largement ouverte à sa partie anté¬ 
rieure livre passage aux formations suivantes : à une grande partie des vis¬ 

cères abdominaux ; la persistance de cet état, à la naissance, constitue la hernie 
ombilicale ernbrijonnaire, malformation qui d’ordinaire détermine une mort 
rapide, mais qui, cependant, est susceptible de guérir spontanément ou par un 
traitement chirurgical ; 2^ au pédicule de la vésicule ombilicale (voy. les Traités 
(ï Embryologie) et aux vaisseaux 
omplialo-mésentériques ; 3^ à l’al¬ 
lantoïde (voy. les Traités (TEmbryo¬ 
logie) et aux vaisseaux allantoï- 
diens. Mais, bientôt, la paroi abdo¬ 
minale s’étend du côté de la ligne 
médiane, rétrécissant graduellement 
le vaste orifice par lequel passaient 
les organes précités. En même 
temps, ces viscères rentrent peu à 
peu dans la cavité abdominale, qu’ils 
n’abandonneront plus désormais et 
où chacun d’eux prend sa place défi¬ 
nitive. De leur côté, le pédicule 
ombilical et les vaisseaux omphalo- 
mésentériques d’une part, le canal 
allantoïdien d’autre part, s’atro¬ 
phient et disparaissent. Il résulte 
d’un tel processus que, au troisième 
mois de la vie intra-utérine, l’an¬ 
neau ombilical n’est plus représenté 
que par un tout petit orifice ; il est 
traversé (abstraction faite des débris 
du pédicule ombilical et du canal 
allantoïdien) par les deux artères 
ombilicales et par la veine de même 
nom, constituant à elles seules le trait d’union vasculaire qui unit le fœtus au pla¬ 
centa. 

Au sortir de l’anneau ombilical, en allant vers le placenta par conséquent, les 
trois vaisseaux ombilicaux s’accolent les uns aux autres et, entourés de toute part 
par la substance gélatineuse de Warthon, ils constituent le cordon ombilical^ que 
nous n’avons pas à décrire : rappelons seulement qu’il a une coloration blanchâtre, 
qu’il mesure en moyenne 50 centimètres de longueur sur 10 ou 12 millimètres de 


£.3 

Fig. 9. 

L’ombilic du nouveau-né, vu par sa face postérieure 
(après injection des vaisseaux). 

1, ombilic. — 2, veine ombilicale. — 3, S', artères ombili¬ 
cales droite et gauche. — 4, ouraque. — 5, vaisseaux épigastriques. 
— 6, repli du péritoine, représentant la portion initiale du 
ligament suspenseur du foie. — 7, tissu graisseux sous-péri¬ 
tonéal. — 8, paroi abdominale. 
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diamètre, qu’il est fortement contourné en spirale et qu’il est revêtu sur tout son 
pourtour et dans toute son étendue par l’amnios. 

Du côté opposé, au contraire, c’est-à-dire en rentrant dans la cavité abdominale 
du fœtus, les trois vaisseaux en question s’écartent les uns des autres (tig. 9), pour 
se porter ; 1® la veine ombilicale, en arrière et à droite, vers la face inférieure du 
foie ; 2° les deux artères ombilicales, en bas et en dehors, sur les faces latérales de 
la vessie d’abord, puis rejoindre les artères iliaques internes ou hypogastriques. 

2® L’ombilic après la naissance. — Après la naissance, lorsqu’à été effectuée la 
ligature du cordon, le sang cesse de circuler dans les vaisseaux ombilicaux, qui, 
dès lors, s’affaissent, s’oblitèrent et se transforment graduellement et de proche en 
proche en de simples cordons fibreux, suivant un processus qui a été bien étudie 
par Notta (1855) et par Robin (1860). Quant à la portion du cordon qui était restee 
adhérente au fœtus après l’accouchement, elle se flétrit et se dessèche. Une rigole 
circulaire, d’abord peu marquée, puis de plus en plus profonde, apparaît à sa base. 
Finalement, vers le cinquième ou le sixième jour, le cordon tombe, laissant une petite 
plaie granuleuse, constituée à la fois par les trois vaisseaux oblitérés et par la i>eau 
qui les entoure. Cette plaie, il est à peine besoin de le dire, doit être pansée conve¬ 
nablement, si on ne veut s’exposer à la voir devenir le point de déjiart d’accidents 
infectieux plus ou moins sérieux. 


Mécanisme de la chute du cordon. — Le mécanisme (le la chute du corilon a etc longtemps 
controversé. Trois théories principales ont été admises, savoir : 1» la tUeone de la dessiccation , 2 la 
théorie du. sphincter ombilical ; 3» la théorie de la mortification gangréneuse. 

a) La thLrie de la dessiccation a été détendue par Billard et Berard. D après thoo e a 

gélatine de Warlhon, en se des.séchant, formerait à la base de l’ombilic une sorte de 
qui enserrerait les vaisseaux et déterminerait leur section. Ce n’est là qu une simple hvpo ■ 
comprend mal le tissu conjonctif de ia gélatine de Warthon se condensant en une sorte 
de sectionner des membranes aussi résistantes que les parois i 

ombilicaux. Du reste, de l’aveu même de Bérard, la théorie en question est loin d etit coniplLtoinenl 

RfcHET a signalé l’existence sur la face interne de l’ombilic, de fibres curvilignes de 
nature élastique, se disposant tout autour de l’anneau ombilical en deux / .V",' 'Xcon- 

embrassant lademi-circonférencesupérieure de l’anneau; l’autre ‘ , yerg.,! 

férence inférieure. Ces deux faisceaux, du reste, se confondent aux deux extrémités de ‘ ^ 

avec les fibres propres de la ligne blanche. « Ces fibres élastiques, qui circonscrivent * 
cale, ajoute Richet, constituent un véritable sphincter ombilical, se resserrant ® l’onère 

vaisseaux, dès qu’ils ne sont plus traversés par le courant sanguin, et, par suite de 

progressivement leur section comme par l’effet d’une ligature. ■< Cette théorie e p... i,.,,,|venl 

Leuses objections. La principale est celle-ci : les fibres constitutives .^u sphincter 
placées en arrière du plan aponévrotique qui forme la ligne blanche tandis que le P®'"’’ ' . ^ 

du cordon est manifestement situé sur le plan antérieur de la ''g"®a plusieuis milliiii^ 
avant du prétendu sphincter; celui-ci ne saurait donc avoir une inmience quelconque siii un P'®®®®® 
qui se passe là où il n’est pas. 11 convient d’ajouter que, si les.fibres 

existent sur certains sujets, il en est d’autres chez qui elles sont très réduites ou mena ®®' 
absentes. On ne saurait attribuer à une formation si variable un phenomene qui est constant e \ * 

produit, sur tous les sujets, sur le même point et suivant les mêmes modalités. .,,.11. .. Fn 

v) Reste la théorie delà mortification gangréneuse. Cette théorie, déjà nettement P . bj, ’ 

raj'eunie plus tard par Velpeau, est admise aujourd’hui par la 

peut être résumée par cette simple phrase : la chute du cordon resuite de la mortification (k P 
préombilicale, laquelle se détache à la manière d’une e.schare. Cette mortification ,, j 

de la suppression de l’apport sanguin dans les éléments constitutifs du cordon. Dans , n ‘® ® ®®®^ 
travail publié en 1869 (Th. de Paris). Leguelinel de L.gnerolles décrit comme suit 
de la région ombilicale chez le fœtus et le nouveau-né ; 1» au niveau de 1 ombi .c,i 
artériel, dont la multiplicité d’origines (artères épigastriques, artères vesicales artere ''®P®1"1'‘'; ®®®®!® 
les fonctions nutritives; 2» de ce cercle partent une foule de ramuscules, qui traversent ha P;|*' ^ 

réfléchissent, en formant des anses et des sinuosités,sans jamaispenetrer dans la substance K® ® ^ 

du cordon, qui est complètement dépourvue d’artères; 3» les parois des arteres et de la veine ®'''® ®® 

présentent elles-mêmes un riche plexus artériel, dépendant également des trois sources de vaisaai x 
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destinés à la région; or ces vasa vasoriim s’arrêtent justement à l’anneau fibreux ombilical sans jamais 
se porter sur la partie de ces mêmes vaisseaux qui répond au cordon.Les différents éléments qui cons¬ 
tituent le cordon, substance gélatineuse et vaisseaux ombilicaux, sont donc privés de vaisseaux propres 
et, de ce fait, ne se nourrissent que par imbibition aux dépens du sang qui circule dans l’intérieur même 
des artères et de la veine ombilicale : il nous paraît donc très naturel que, lorsque le sang a cessé de 
circuler dans ces vaisseaux, la nutrition s’arrête du même coup dans le cordon et que ce dernier se 
dessèche et s’élimine, suivant une série de phénomènes qui, par leur nature non moins que par leur 
séméiologie, rappellent de tous points le processus gangréneux. 

3^ Cicatrisation et rétraction de la plaie ombilicale, formation de l’ombilic de 
l’adulte. — La ])otite plaie circulaire que laisse après elle la chute du cordon guérit très 
rapidement, avec ou sans suppuration. En même temps, les vaisseaux ombilicaux 
qu’envahit peu à peu la dégénérescence fibreuse, se rétractent et attirent à eux la 
cicatrice ombilicale. Celle-ci se déprime, entraînant naturellement avec elle la peau 
qui l’entoure, d'où Tespéce de cupule, })lus ou moins accusée mais à peu prés cons¬ 
tante, au fond de laquelle il faut la chercher chez l’adulte. Mais ce n’est pas tout : 
comme la force de rétraction de la veine ombilicale (qui tend à Vattirer en haut) est 
moindre (pie c(‘lle des artén's ombilicales et de l’ouraque {qui tendent à Vattirer en 
bas)^ la cicatri(*(‘, obéissant naturellement à cette dernière force, se rajiproche de la 
demi-circonfér(‘nce inférieure de ranneau ombilical. Il en résulte ce double fait : 
L> que l'adhércMieiî des téguments, au niveau de l’anneau ombilical, est plus forte 
sur la (bani-cireonférence inférieure que sur la demi circonférence supérieure de cet 
aiHKam ; '1^ (pi(‘ la cicatrice ombilicale ne répond qu’à une partie, la partie infé- 
riem(* de ranneau ombilical, et que, on conséquence, il existe au-dessus de la cica¬ 
trice», entre elle (‘t le bord supérieur de ranneau, un espace à peu i)rés libre (le quart 
de l’anneau environ), à travers lequel le tissu cellulaire sous-cutané se trouve presque 
iminédiateiiK'nt en rapj)ort avec le tissu cellulaire sous-péritonéal. Nous y revien¬ 
drons plus loin. 

Au niveau d(‘ la cicatrice ombilicale et surtout au-dessus d’elle, dans la j)artie 
non occu[)ée d(‘ l’anneau, la cavité alxlominale, disons-le tout de suite, n’est ordi- 
nairenu'iit séparée de l’extérieur que j)ar le ])éritoine et la peau, (^est un des points 
faibles de la ])ai'oi abdominale et l’on s’explique aisément pourcpioi la région ombi¬ 
licale est un siège de ])rédilection pour les hernies. Existant ])arfois avant la nais¬ 
sance et s'engageant alors dans la base du cordon (d’où le conseil de ne jamais her 
le cordon troj) prés de l’anneau pour ne pas s’exposer à comj)rendre une anse intes¬ 
tinale dans la liuature), ces hernies ombilicales sont surtout fréquentes chez le nou¬ 
veau-né, dont ranneau reste large ])endant un certain temps et dont la cicatrice est 
encon^ peu lésistante : ajoutons^ cependant, qu’elles guérissent seules d’ordinaire, 
en raison de la rétraction ])rogressive qui se produit au niveau de l’orifice ombili¬ 
cal après la naissance. Elles sont encore particuliérement fréquentes chez la femme 
])arce (|ue, chez t'ile, les grossesses, en distendant la ])aroi abdominale et en aug¬ 
mentant la pression intra-abdominale, diminuent la résistance de la cicatrice ombi¬ 
licale. 

l.es observations tendent à établir que, chez l’adulte, elles sont plus fréquentes 
dans les races colorées que dans les races blanches. Nous aurons à revenir plus loin 
sur ces hernies ombilicales. 

B) — l’ombilic chez l’adulte 

Ainsi formée, la région ombilicale est une région impaire et médiane, occupant 
l a })artie moyenne de la ligne blanche. 

ANATOMIi: T<)I*OGR.\PniQUE. - T. II, 5® CoiT. 2 
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10 Limites. — Les limites, en surface, sont purement conventionnelles. Elles 
répondent : lo sur les côtés, aux faisceaux internes des deux muscles grands droits ; 
20 en haut et en bas, à deux plans horizontaux, l’un supérieur, l’autre inférieur, 
passant à 2 centimètres^ au-dessus et à 2 centimètres au-dessous de l’anneau ombi¬ 
lical. — En profondeur, la région ombilicale s’étend, comme la région sterno-costo- 
pubienne, jusqu’au péritoine pariétal inclusivement. 

11 n’est pas exact de répéter, aprèsC iiaussier, que l’ombilic se trouve situé au milieu de l’axe lon¬ 
gitudinal du corps. Cette situation, du reste, varie suivant les individus et surtout suivant 
les âges. Chez le nouveau-né, l’anneau ombilical est manifestement placé au-dessous du milieu du corps, 
autrement dit dans la portion appelée sous-ombilicale chez l’adulte. Chez l’enfant de 2 à 3 ans, les 
deux points, ombilic et milieu du corps,sont assez exactement situés au même niveau. Puis à partir de 
cet âge,l’ombilic remonte peu à peu au-dessus du milieu du corps. C’est ainsi que, chez l’enfant de 
14 ans,le segment sous-ombilical du corps l’emporte sur le segment sus-ombilical, de 310 millimètres 
d’après les recherches de D.\ffner (1897), de 276 millimètres d’après les mensurations de Godin (1903), 
chez l’adulte, cette prédominance du segment sous-ombilical sur le sus-ombilical est encore plus accusée, 
l’ombilic se trouvant situé d’ordinaire à 2 centimètres au-dessus du plan transversal passant par le 
milieu du corps. 

Si, maintenant, nous envisageons la situation de l’ombilic sur la ligne pubo-xiphoïdienne (ligne 
s’étendant de la symphyse pubienne à la base de l’appendice xiphoïde), nous constatons qu’il est tou¬ 
jours placé au-dessous du milieu de cette ligne. En d’autres termes, ilia divise en deux portions, dont 
la supérieure {portion sus-ombilicale, xipho-ombilicale) V^mpoviQ en longueur sur l’inférieure {portion 
sous-ombilicale ou pubo-ombilicale). En représentant par 100 la longueur totale delà ligne pubo-xiphoï¬ 
dienne, la longueur de la ligne xipho-ombilicale est représentée par 56, celle de la ligne pubo-ombilicale 
par 44. Il est à remarquer que cette prédominance de la longueur xipho-ombilicale sur la longueur 
pubo-ombilicr.;- est plus accusée chez l’homme que chez la femme, plus accusée aussi chez le nouveau- 
né que chez IV'.dulte. D’après G. Vogt, l’ombilic chez le nègre, serait plus rapproché du pubis que chez 
le blanc. 

Le plan horizontal mené par l’ombilic répond au disque intervertébral qui sépare la troisième lom¬ 
baire de la quatrième. Il passe immédiatement au-dessus du point le plus élevé de la crête iliaque, sou¬ 
vent (mais pas d’une façon constante) un peu au-dessous de l’extrémité inférieure des deux reins. 

2» Forme et exploration. — Vu par sa face antérieure (fig. 10), l’ombilic de l’adulte 
nous présente, tout d’abord, une dépression ciipuliforme, que circonscrit une sorte 
de bourrelet cutané, le bourrelet ombilical. Du fond de la cupule surgit une petite 
éminence irrégulière, le mamelon. Cette éminence est séparée du bourrelet par un 
sillon circonférentiel, le sillon ombilical ; elle présente, sur son sommet, la cicatrice 
ombilicale. 

a) Le bourrelet ombilical est formé par la peau doublée du tissu cellulaire sous- 
cutané.. En dehors, il se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec les tégu¬ 
ments voisins. En dedans, il s’affaisse brusquement et est plus ou moins taillé à pic 
pour constituer les parois de la cupule. Sa forme, très variable, change suivant les 
âges, le sexe, les individus : il est, suivant les cas, circulaire, elliptique, semi-cir¬ 
culaire, c’est-à-dire interrompu sur un point, affectant dans ce dernier cas la forme 
d’une virgule [bourrelet en oirgule) ou d’un C majuscule [bourrelet en C). Sa hauteur 
varie aussi, on le conçoit, suivant l’embonpoint des sujets. On le voit, parfois, former 
comme une sorte de prépuce au mamelon ombilical. 

P) Le sillon ombilical mesure, en moyenne, de 10 à 15 millimètres de circonfé¬ 
rence. Comme le bourrelet qui le circonscrit, il est circulaire ou elliptique. D’autre 
part, il n’est pas toujours complet (notamment dans les bourrelets en virgule et 
en C) et, dans ce cas, il ne représente que les trois quarts ou même la moitié de la 
circonférence. Il est à peine besoin d’ajouter que, sur les points où manque le sillon, 
le bourrelet se continue directement avec le mamelon. 

y) Le mamelon ombilical, que circonscrit le sillon précédent, est d’ordinaire peu 
élevé et de forme fort irrégulière. Il est situé dans le fond de la dépression ombi- 
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licale et il est presque toujours nécessaire, pour le voir et se rendre exactement 
compte de sa forme et de ses dimensions, d’écarter préalablement le bourrelet, qui 
l’entopre et le recouvre plus ou moins. 

S) La cicatrice ombilicale surmonte le mamelon. Elle est dure, de coloration 
blanchâtre, longue de 8 à 10 mil¬ 
limétrés. Sa forme est assez varia¬ 
ble : Catteau (Thèse de Paris, 

1876), sur 16 sujets, l’a vue li¬ 
néaire sur 2, demi-circulaire sur 3, 
anguleuse sur 3, irrégulièrement 
étoilée sur 8. La forme étoilée 
paraît donc être la j)lus fréquente : 
l’étoile a, selon les cas, trois, 
quatre ou cinq rayons. 

A l’état normal, le doigt explo¬ 
rant romljilic ne f)er(;oit pas l’an¬ 
neau ombilical ; il ne sent ])as 
également d’imj)ulsion, lorsque 
le malade tousse. 

Chez les sujets atteints de her¬ 
nie ombilicale, la dépression est 
rem})lacée par une saillie, plus 
ou moins volumineuse, que l’on 
peut faire disparaître, lorsque la 
hernie est réductible, mais qui 
se produit et s’exagère en don¬ 
nant la sensation d’impulsion, 
quand le malade tousse ou fait 
effort. En réduisant la tumeur, le doigt pénètre aisément dans la cavité abdomi¬ 
nale et reconnaît nettement les bords de l’anneau ombilical dilaté. 

La forme normale de l'ombilic est plus ou moins modifiée dans certaines conditions phvsiolomnues 
pendant la grossesse notamment, et à l’état pathologique, dans le cas d’ascite et de hernié — Pendant 
la grossesse, la dépréssion ombilicale, tout d’abord plus profonde, s’etTace bientôt peu à peu, la cicatrice 

à ses dimensions premières lorsque l’accouchement 
est effectue, mais il reste sensiblement élargi lorsque les grossesses se multiplient et cet élargissement 
constitue, on le conçoit ai.sément, une importante cause favorisante de hernie oinbilicaler— Dans 
t anneau se dilate et s’élargit, la cicatrice s’étale et perd son froncement,comme dans 

la grossesse, mais il existe en plus une saillie plus ou moins volumineuse, due au soulèvement de la 

dit'DhiThauVV''^^^ accumulée dans l’abdomen. - Il en est de mmne,comme nous l’avons déjà 
ait plus haut, da?is le eas de hernie ombdieale. ^ 

Quant aux autres affections que l’on observe au niveau de l’ombilic,elles modifient d’une façon 
" "T* ® ‘'''® ‘f pi-ecedentes la forme normale de la région. Parmi ces affections, les plus intéres- 

Vésicale°s3*'! fistules, on le sait, peuvent être d’origine, soit intestinale,soit 

vésmale, soit hépatique, soit enfin péritonéale. — Les ixsluUs '■«(c.sdna/es, consécutives parfois à la 
persistance du pedicule de la vésicule ombilicale (lequel, primitivement creux, vient déboucher dans 
linla f ' ® ouverture au moment de la chute du cordon, sont dues le plus souvent à une 

éinnw.^nr'r'"'^? “ ouverUire à l’ombilic d’un phlegmon provoqué par l’élimination d’un corps 
etrangei intestma , et en particulier des vers intestinaux. C’est, en effet, avec une sorte de prédilection 
pour la région ombilicale que se produit l’élimination des vers intestinaux au dehors; sur 48 cas d’issue 
au dehors des vers intestinaux recueillis par Davaine, cette issue s’était faite 19 fois par l’ombilic 
presque toujours (lo fois sur 19) chez des enfants âgés de moins de quinze ans.— Les Ihuûes d’ongme 
vésicale reconnais.sent pour cause habituelle la persistance de la perméabilité de l’ouraque.— Les fistules 
d origine hépatique joui surtout dues à l’élimination do calculs de la vésicule biliaire. - 
culeuw bstiifes d angine péritonéale, elles s’observent le plus souvent dans la péritonite tuber- 


Fig. 10. 

L'ombilic, vu de face. 

1. paroi antérieure de l’abdomen. — 2. ombilic avec ; 3. bonr 
relet ombilical ; -i, sillon ombilical ; 5, cicatrice ombilicale * G ma 
melon. 















20 


ABDOMEN 


30 Couches superficielles. —■ Les couches superficielles sont au nombre de deux : 
lo la peau ; 2^ le tissu cellulaire sous-cutané^ dans lequel cheminent les vaisseaux 
et nerfs dits superficiels. 

a. Peau. _La peau de la région ombilicale est fine et mince. Assez mobile au 

niveau du bourrelet, elle est très adhérente sur le pourtour de l’anneau ombilical, 
principalement sur le bord inférieur de cet anneau. Son nettoyage, dans le> inter¬ 
ventions qui se pratiquent au voisinage de l’ombilic (laparotomie), présente une cer¬ 
taine difficulté et demande à être fait avec grand soin. En raison de la disposition 
de la région, la matière sébacée sécrétée par les glandes de la peau et plus ou moins 
mélangée à des débris d’épiderme et à des poussières, tend, chez les gens ])eu soi¬ 
gneux de leur personne, à s’accumuler dans la dépression ombilicale. Elle arrive 
ainsi à former de véritables corps étrangers, susceptibles de déterminer, cà la longue, 
des poussées inflammatoires à répétition {lymphangites, phlegmons de Vombilic), 
qui sont d’autant plus difficiles à guérir spontanément que, en pareil cas, le gonfle¬ 
ment des bords de la dépression ombilicale contribue à emprisonner plus étroitement 
le corps étranger. Il est donc, presque toujours, nécessaire d’intervenir pour extirper 
ce corps étranger. Ajoutons que l’intervention doit être hâtive, car en raison de la 
minceur des parties molles qui, à ce niveau, séparent la cavité abdominale de la 
dépression ombilicale, l’inflammation risque de se propager au péritoine. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané présente ici 
les mêmes caractères que dans les régions voisines ; il est constitué par une couche 
graisseuse, doublée sur sa face profonde par un véritable fascia superlicialis. (fest 
lui qui forme avant tout le bourrelet ombilical et l’on comprend aisément que ce 
bourrelet soit d’autant plus saillant que le sujet a un embonpoint plus accentué. En 
se rapjirochant de l’anneau ombilical, la nappe cellulo-adij)euse en question dimi¬ 
nue graduellement d’épaisseur et finit même par disparaître, de telle sorte que, au 
niveau même de l’anneau, la peau est directement en rapport avec cet anneau et, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut, lui adhère intimement. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Le tissu cellulaire sous-cutané nous présente 
des artérioles, des veinules et des rameaux nerveux sans importance. 11 contient 
également des vaisseaux lymphatiques, lymphatiques de Vombilic, qui aboutissent 
tous aux deux groupes supéro-interne et supéro-externe des ganglions inguinaux 
superficiels (CuisÉo et Marcille, 1901). C’est à l’inflammation de ces lymphatiques 
que sont dus les phlegmons de l’ombilic signalés plus haut. 

40 Couche aponévrotique, anneau ombilical. — Cette couche, immédiatement sous- 
jacente au tissu cellulaire sous-cutané, n’est autre que la partie correspondante de 
ia ligne blanche. Elle est, comme la ligne blanche elle-même, é])aisse, résistante, 
fortement tendue, formée par des faisceaux tendineux entrecroisés dans tous les 
sens. 

Vanneau ombilical (fig. 11) est taillé dans cette ligne blanche et, de ce fait, se 
trouve circonscrit, sur tout son pourtour, par des faisceaux fibreux provenant des 
aponévroses des muscles larges de l’abdomen. C’est une ouverture, quadrilatère i)lu- 
tôt qu’arrondie (elle revêt également, assez souvent, la forme d’une boutonnière 
disposée dans le sens transversal), dont le diamètre mesure, en moyenne, de 8 à 
10 millimètres : Blandin la comparait à la gueule d’un four, la portion cintrée 
répondant à la partie supérieure, la portion droite occupant la partie inférieure. Ses 
deux tiers inférieurs sont comblés par l’espèce de noyau fibreux qui résulte de la 













21 


RÉGIONS ANTÉRIEURES 

fusion cicatriciellG de la |)eau de l’ombilic avec l’ouraque et les trois vaisseaux ombi¬ 
licaux : à ce niveau, le noyau cicatriciel adhère intimement aux bords de l’orihce. 
Rar contre, son tiers supérieur, sur une hauteur de 2 ou 3 millimètres, reste a peu près 
libre et, sur ce i)oint, le tissu cellulaire sous-cutané se continue presque directement 
avec le tissu cellulaire sous-i)éritonéal ; on trouve, cependant, chez beaucoup de 
sujets, uiK' lamelle aponévrotique plus ou moins épaisse, qui, du bord supérieur de 
ranneau, se porte sur la cicatrice et assure la fermeture de l’orilice. (,)uoi quTl en soit, 
c'est par cette partie supérieure de ranneau ombilical, véritable point faible de 1 om¬ 
bilic, que se |)roduisent. dans la eraiide majorili^ des cas, 1(‘S hernies ombilicales . 



ô 5 7 

11 . 

L'anneau ombilical, vue antérieure. 


1, suiH-rieur de r:inneau ombilical. — 2, lamelle coiLStituée par des libres teixlineases contiimant le bord de 

ranneau ombilical et allant s’insérer sur la cicatrice. — H, cordon de la veine ombilicale visible an travers ne Ja 
lamelle sus-indi(|iiée. — 4. un peloton de tirais.se sous-péritonéale soulevant la lamelle fibreuse, laquelle le séparé de la praisse 
sous-cutanée. — fi.lifïne blanche. — 6, cicatrice ombilicale. — 7, muscle grand droit vu au travers de sa gaine. — 8. une inter¬ 
section aponévrotiiiue du grand droit. 

nous y reviendrons plus loin. (3est encore sur ce point que siègent le plus souvent les 
fistules de la région et que s’échappent parfois, comme nous l’avons déjà dit plus haut, 
les vers intestinaux. 

Rappelons, en passant, que l’anneau ombilical, vu par sa face interne, nous pré¬ 
sente parfois, à sa partie supérieure et à sa partie inférieure, des faisceaux arci¬ 
formes, dont l’ensemble constitue le prétendu sphincter de Richet, sphincter qui 
aurait pour rôle, la ligature du cordon une fois effectuée: d’étreindre les vaisseaux 
ombilicaux et de les sectionner (voy. p. 16). 

5^ Couches rétro-aponévrotiques. — Derrière la couche aponévrotique que nous 
venons de décrin' et aux dépens de laquelle est formé l’anneau ombilical, se trouvent 
les deux plans suivants : le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 2® le péritoine. 

.1. Tissu cellulaire sous-péritonéal. —Au niveau même de l’anneau ombilical, 
le tissu cellulaire sous-péritonéal est mince, peu développé et peu chargé de graisse ; 
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mais il y existe réellement et il n est pas exact de dire que le péritoine pariétal adhère 
à la face profonde de l’anneau. Au-dessus et au-dessous de l’orifice, la couche cel¬ 
lulaire sous-péritonéale présente les memes caractères que dans la région précédente 
(voy. p. 14). Dans cette couche se trouvent : les vaisseaux ombilicaux et Vouraque ; 
2® le fascia omhilicalis de Richet, circonscrivant le canal ombilical. 


a. \ aisseaux ombilicaux et ouraque. — Les 



vaisseaux ombilicaux et l’ouraque, 
on le sait, ne sont plus représen¬ 
tés, chez l’enfant et chez f adulte, 
que par des cordons fibreux. 

Ces quatre cordons (fig. 12), 
fusionnés au niveau de la cica- 
‘ trice ombilicale, se portent, de 
là, en divergeant : 1® l’ouraque, 
directement en bas vers le som¬ 
met de la vessie ; 2® les deux cor¬ 
dons résultant de l’oblitération 
des artères ombilicales, oblique¬ 
ment en bas et en dehors vers les 
parois latérales de l’excavation 
pelvienne ; 3® le ço’rdon fibreux 
résultant de l’oblitération de la 
veine ombilicale, en haut et en 
arrière vers la face inférieure du 
foie. Rappelons que ce dernier 
cordon, qui n’est autre que le 
ligament rond du foie, n’adhère 
pas d’ordinaire au bord supérieur 
de l’orifice ombilical au point où, 
dans son trajet ascendant^ il jiasse 
derrière lui : il en est séparé ])ar 
un peloton adipeux qui comble la 
portion libre de l’orifice. 11 existe 
parfois, au centre des quatre 
cordons fibreux, une petite dé¬ 
pression, arrondie en forme de 
fossette, c’est la fossette inter- 
vasculaire ; elle est, en général, 
peu visible ; mais elle peut, dans certains cas, notamment dans l’ascite, devenir 
à la fois plus large et plus profonde et former ainsi une sorte de poche où s’engage 
le liquide. 

Dans les hernies ombilicales, les cordons fibreux précités sont refoulés en dehors 
en même temps que la cicatrice ombilicale à laquelle ils adhèrent, et déterminent 
à la surface de la tumeur des sillons plus ou moins marqués. 


Fig. 12. 

L’ombilic de l’adulte, vu par sa face postérieure. 

1. ombilic, — 2, ouraque. — 3, 3', cordons fibreux provenant de 
l’oblitération des artères ombilicales. — 4 , ligament rond du foie 
provenant de l’oblitération de la veine ombilicale, — 5 , portion ini¬ 
tiale du ligament suspenseur du foie. — 6 , tissu cellulaire sous- 
péritonéal. — 7 , faisceaux fibreux transversaux constituant le fascia 
ombilicalis. — 8 , expansion fibreuse, sous-péritonéale, naissant au 
voisinage du ligament rond et allant se perdre sur la paroi abdomi¬ 
nale 


b. Fascia ombilicalis. — On rencontre parfois (sur les deux tiers des sujets envi¬ 
ron, d’après Hugo Sachs, 1887), dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, une lamelle 
fibreuse, signalée d’abord par \ idal de Cassis, puis décrite en détail par Richet 
sous le nom de fascia ombilicalis. Cette lamelle fibreuse, très nette chez certains 
sujets, manque totalement chez d’autres. Quand elle est bien développée, elle est 
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constituée par un système de fibres transversales, qui s’appliquent sur la face externe 
du péritoine pariétal, et qui se perdent latéralement sur la face postérieure de la gaine 
des droits (fig. 12,7). 

Vue sur une coupe horizontale, la lamelle fibreuse ombilicale s’insère, à 
droite et à gauche, sur la partie interne de la gaine des droits et passe en pont sur la 
face profonde de la ligne blanche, dont elle reste séparée par un espace qui renferme 

de la graisse et le cordon fibreux de la 
veine ombilicale (fig. 13, A). 

Envisagée sur une coupe antéro-posté¬ 
rieure (fig. 14, A), elle présente la dispo¬ 
sition suivante. Son bord supérieur re¬ 
monte jusqu’à 4 ou 5 centimètres au-des¬ 
sus de fombilic et, là, adhère à la ligne 
blanche et à la gaine des droits en se con- 



4 e 6" ü ^ 12 11 io J 

^ a' , 






Fig. 


13 . 


Fig. 


Coupes horizontales de la région ombilicale, 
passant ; A, un peu en dessus de Fombilic; 
B, au niveau de Fombilic ; C, un peu au- 
dessous de Fombilic. 

1, bourrelet ombilical. — 2. mamelon ombilical, sur¬ 
monté (le la ricatrii-e ombilicale. — 3. sillon ombilical. 

— 4. peau (le l’ombilic. — 5. tissu cellulo-adiî>eux sous- 
cutané. — 0. Kran 1 droit, avec 6', le feuillet antérieur 
de sa Raine, r)”. le feuillet postérieur. — 7, ouraque. 

— 8 et 9, les deux artères ombilicales. — 10, péritoine. 

— 11. tissu cellulaire sous-péritonéal. — 12, fascia om- 
bilicalis. — 13, veine ombilicale dans le canal ombilical. 

— 14. liRiie blanche. — 15. aponévrose ombilico- 
prévésicale : l’espace qui se trouve situé entre cette 
aponévrose et la ÜRne blanche et qui est comblé par 
du tissu cellulo-adipeux, n’est autre que la partie toute 
supérieure de l’espace prévésical (voy. Vessie). 


Les deux dispositions du fascia ombilicalis et du 
canal ombilical, vues sur une coupe sagit¬ 
tale schématique de Fombilic : A, le fascia om¬ 
bilicalis étant fix(3 en haut et libre en bas, le 
canal ombilical se trouve ouvert en bas et fermé 
en haut ; B, le fascia ombilicalis étant adhérent 
en bas et libre en haut, le canal se trouve ouvert 
en haut et fermé en bas. 

1, cicatrice ombilicale. — 2. bord supérieur de l’anneau 
ombilical. — 3. cordon de la veine ombilicale, — 4, oura¬ 
que. — 5, ligne blanche. — 6, fascia ombilicalis. — 7, canal 
ombilical. — 8, péritoine. — 0, tissu cellulaire sous-cutané 

Les flèches indiquent par où s’engage l’intestin pour cons¬ 
tituer ; a, la hernie ombilicale avec diverticule propérito¬ 
néal ; b, la hernie ombilicale indirecte ; c. la hernie directe. 


fondant avec elles. Quant à son bord inférieur, d’ordinaire très net, il n’adhère 
pas à la ligne blanche et à la gaine des droits : il forme un repli saillant qui soulève 
le péritoine (H. Sachs) et qui descend habituellement jusqu’à la partie moyenne 
de l’anneau ombilical, parfois jusqu’au niveau de son bord inférieur ou même plus 
bas. 

Nous venons de voir que le bord supérieur du fascia ombilicalis adhérait à la 
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gaine des droits, tandis que le bord inférieur restait libre. Il importe d’ajouter que, 
dans un certain nombre de cas, c’est la disposition inverse que l’on observe : le fascia 
est adhérent en bas, il est libre en haut (fig. 14, B). 

En résumé, le fascia ombilicalis, quand il existe, est une lame fibreuse émanée 
de la gaine des droits, qui renforce la paroi abdominale au niveau de son point 
faible, l’anneau ombilical, et qui lui permet de lutter plus etlicacement contre la 
poussée intestinale. 

c. Canal ombilical. — Le fascia ombilicalis délimite avec la face profonde de la 
ligne blanche une sorte de canal que Richet, qui l’a particulièrement bien étudié, 
compare au canal inguinal : c’est le trajet ou canal ombilical. Ce canal, inconstant 
comme la formation fibreuse qui le délimite en arrière, renferme normalement le 
cordon de la veine ombilicale et une quantité plus ou moins considérable de graisse. 
Sa disposition, lorsqu’il existe, varie suivant que le fascia est fixé en haut et libre 
en bas ou, inversement, libre en liant et fixé en bas : dans le premier cas, le plus 
fréquent du reste, le canal est fermé à sa partie supérieure et ouvert à sa partie infé¬ 
rieure ; dans le second cas, il présente une disposition inverse. 

L’existence du canal ombilical et sa disposition variable expliquent certaines variétés rares de hernie 
ombilicale de l’adulte. Les hernies ombilicales de l’adulte, on le sait, se divisent en deux groupes : 
les hernies ombilicales directes et les hernies ombilicales indirectes. — Les hernies directes (fig. 15, A), 
de beaucoup les plus fréquentes, sont dues à la distension progressive de la cicatrice ombilicale ; le 
canal ombilical ne joue aucun rôle dans leur formation. — Au contraire, les hernies indirectes, bien 
plus rares que les précédentes, sont caractérisées par ce fait que l’intestin, pour se porter à l’extérieur 
suit le canal ombilical de Rtchet. Ces hernies, décrites par Rictiet, Gosselin, Di play, ont été niées, 



A, hernie ombilicale directe. — B, hernie ombilicale indirecte : le canal ombilical est ouvert en haut et fermé en bas. 

— C, hernie ombilicale avec diverticule péritonéal ; le canal ombilical est fermé en haut et ouvert en ba.s. 

1.cicatrice ombilicale. •— 2, bord supérieur de l’anneau ombilical. — :i, cordon de la veine ombilicale. — 4, ouraque. 

— 5, fascia ombilicalis. — 6, péritoine, avec 6'. sac herniaire et 6 , diverticule péritonéal.— 7, tissu cellulaire sous-cutixné. 

— 8, ligne blanche. 

a, hernie ombilicale. 


à tort par beaucoup d’auteurs. Elles existent indiscutablement et, entre autres, Jaboulay 
en a rapporté une remarquable observation. On en peut distinguer deux variétés, suivant que le canal 
dans lequel s’engage l’intestin pré.sente l’une ou l’autre des deux dispositions signalées plus haut. Si 
l’intestin s’engage dans un canal ombilical ouvert en haut et fermé en bas, on a affaire à la hernie ombi¬ 
licale indirecte proprement dite (fig. 15, B). S’il s’engage dans un canal ouvert en bas et fermé en haut, 
on a affaire à la hernie ombilicale propéritonéale, ainsi appelée parce que l’intestin hernié ou, tout au 
moins, une partie de l’intestin hernié, paraît être située en avant du péritoine ; dans ce cas, il existe en 
plus du sac herniaire ordinaire, un deuxième sac qui est situé entre le péritoine pariétal et la pcyoi 
abdominale (fig. 15, C) et qui n’est autre que le canal ombilical distendu par l’intestin. Sanger, Quénu 
et Savariaud, Démons et Binaud ont rapporté plusieurs observations de cette variété de hernie 
ombilicale. 
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d. Vaisseaux et nerfs profonds. — Les vaisseaux sanguins et les nerfs profonds 
de la région ombilicale cheminent dans le tissu cellulaire soiis-])éritonéal. Ils pro¬ 
viennent des vaisseaux et nerfs profonds de la région sterno-costo-pubienne et ne 
présentent pas grand intérêt. 

Quant aux lyrnjdiatic/ues profonds, ils suivent pour la plupart un trajet descen¬ 
dant et al)outissent aux ganglions qui entourent l’origine de l’artère épigastrique 
et, par leur intermédiaire, aux ganglions du groupe iliaque externe qui sont pla¬ 
cés immédiatement en arrière de l’arcade crurale, en dedans et en dehors des vais¬ 
seaux iliaques externes (ganglions rétrocruraux). Dans certains cas, on rencontre 
encore dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, un peu au-dessous de l’om¬ 
bilic, un j>etit ganglion signalé par Gerota en 1890 et retrouvé en 1901 par (’rxÉo 
et Marcille : d’a])rés ces derniers auteurs, ce ganglion sous-ombilical pourrait être 
le point de départ de certaines supi)urations de la région ombilicale répondant 
au ty]>e décrit sous le nom de phlegmon de lleurtaux. Ajoutons que les vaisseaux 
lymphatiques profonds de l’ombilic sont en relation, d’une part avec les lympha¬ 
tiques de la vessie ])ar l'intermédiaire des lymphatiques de l’ouraque, d'autre part 
avec les lymphatiques du foie par l’intermédiaire des lymphatiques du cordon 
d(' la veine omhilicale. Ces anastomoses lymj)hatiques nous expliquent les cas de 
cancers de l'ombilic qui surviennent consécutivement à un cancer de la vessie ou 
du foie. 

B. Péritoine. Le {léritoine forme le dernier j)lan de la région ombilicale : c’est 
une dépendance «lu feuillet pariétal qui tajiisse dans toute son étendue la ])aroi 
antérieure de l’abdomen. Sa face postérieure, libre, lisse et unie, est en rapport 
avec la cavité abdominale. Sa face antérieure, comme nous l'avons déjà vu, est 
reliée au |dan libreux sous-jacent par une mince couche de tissu cellulaire. 

Quant aux rapports du jiéritoine ombilical avec les quatre cordons lil)reux qui 
aboutissent à l'anneau, on peut les résumer comme suit (fig. 12) ; la séreuse s étale 
en arrière de l'oiiraque et des deux artères ombilicales, en se laissant légèrement 
soulever par ces trois cordons (voy. la région précédente) ; elle recouvre de même 
la veine ombilicale ; mais, comme celle-ci abandonne bientôt la ])aroi al)dominale 
pour se j)orter vers le foie, elle entraîne avec elle le péritoine, qui forme ainsi, entre 
le foie et l’cmbilic, un large repli connu sous le nom de faux de la veine ombilicale 
ou i)ortion initiale du ligament suspenseur du foie. 

Dans le cas de hernie ombilicale, le péritoine ne tarde pas à adhérer d'une façon 
si intime à la peau, en particulier au niveau de la cicatrice ombilicale, qu’il est impos¬ 
sible de les séparer l’un de l’autre. C’est ce qui avait fait croire, mais bien à tort 
que la hernie ombilicale n’avait pas de sac péritonéal. 


ARTICLE II 

RÉGIONS LATÉRALES 


Les parties molles qui circonscrivent sur les côtés la cavité abdominale et qui 
s’étendent, en largeur, depuis le bord externe du grand droit jusqu’au bord externe 
des muscles spinaux, forment deux régions : 

L’une, très vaste, qui occupe à elle seule la presque totalité de la paroi latérale 
de l'abdomen, la région costo-üiaqiie ; 
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2o L’autre, relativement petite, qui se trouve située au-dessus du pli de l’aine, la 
région inguino-abdominale. 

Aux régions latérales de l’abdomen, nous rattacherons la région lombo-iliaque. 
Si, par sa partie supérieure ou lombaire, cette dernière région est plutôt posté¬ 
rieure que latérale, il n’en est pas moins exact que, par sa partie inférieure ou iliaque, 
elle se trouve manifestement située sur les côtés, ce qui justifie la place que nous 
lui assignons ici. 

§ 1 — RÉGION COSTO-ILIAQUE 

Nous comprendrons sous ce nom une vaste région, de forme irrégulièrement 
quadrilatère, qui s’étend, en hauteur, depuis les côtes jusqu’à la crête iliaque et, en 
largeur, depuis le grand droit jusqu’aux muscles spinaux. 

10 Limites. — Elle est nettement délimitée, superficiellement : en avant, par 

le bord externe du grand droit de l’abdomen ; 2^ en arrière, par le bord externe des 
muscles des gouttières vertébrales ou muscles spinaux 3® en haut, par une ligne 
fortement oblique qui répond au rebord des côtes ; 4® en bas, par la crete iliaque 
d’abord, puis par une ligne horizontale qui, partant de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, aboutirait au bord externe du grand droit. Ainsi entendue, la région costo- 
iliaque confine successivement, sur son pourtour, à la région sterno-pubienne, a la 
région costale, à la région lombaire, à la fesse et, enfin, à la région inguino-abdo¬ 
minale, dont la sépare une simple ligne, ligne toute conventionnelle du reste. 

En profondeur., elle s’étend, comme la région sterno-costo-pubienne, jusqu au 
péritoine pariétal inclusivement. 

2® Forme extérieure, exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme exté¬ 
rieure, la région costo-iliaque varie suivant les sujets. Chez ceux qui sont porteurs 
d’un certain embonpoint, elle est fortement bombée et convexe dans tous les sens. 
Chez les sujets amaigris, au contraire, tout en restant convexe dans le sens antéro¬ 
postérieur, elle est plus ou moins excavée dans le sens vertical. Du reste, entière¬ 
ment dépourvue de portions squelettiques, elle est molle, souple, facilement dépres- 
sible à l’état normal dans toute son étendue et, de ce fait, se prêtant admirablement 
à l’exploration, par la main, des viscères sous-jacents (voy. p. 4). 

3^ Couches superficielles. — Elles comprennent : la peau ; le tissu cellulaire 

sous-cutané, avec les vaisseaux et les nerfs dits superficiels. 

a. Peau. — La peau est mince et fine, surtout en avant. Elle est dépourvue de 
poils et présente, dans toute la région, une grande mobilité sur les parties situées 
au-dessous. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — 11 se dispose en un véritable fascia superti- 
cialis à deux feuillets, dans l’intervalle desquels s’amasse une certaine quantité de 
graisse, fort variable suivant les sujets. Il est à remarquer que le fascia superficialis 
se continue directement avec celui de toutes les régions voisines, sauf au niveau de 
la crête iliaque, où il adhère fortement à l’os. C’est grâce à ces adhérences que les 
collections purulentes sous-cutanées de l’abdomen, qui passent avec la plus grande 
facilité dans toutes les régions avoisinantes, s’arrêtent d'ordinaire à la crête iliaque 
et ne descendent pas dans la région fessière. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Entre les deux feuillets du fascia superfi¬ 
cialis cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 
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a) Les artères se trouvent représentées par les dernières ramifications de Var- 
tère sous-cutanée abdominale et quelques rameaux provenant, pour la plupart, des 
dernières artères intercostales et des artères lombaires. Elles sont petites, et, partant, 
n’ont aucun intérêt pour le chirurgien. 

P) Les oeuies sont à la fois plus nombreuses et plus volumineuses que les artères. 
La plus importante est la oeine tégiimenteiise principale de Br au ne ou oeine sous- 
cutanée abdominale moyenne de Sappey (t. I, fig. 568, p. 820). Elles sont tributaires 
de la fémorale. Les veines superficielles communiquent, d’une part, avec les veines 
thoraciques, d autre part, avec les veines épigastriques et les veines parombilicales : 
elles forment avec elles le réseau oeineux superficiel de la paroi tlioraco-abdominale 
anterieure (t. I, p. 819). Peu visibles à l’état normal, elles se dilatent et deviennent 
perceptibles à travers la peau toutes les fois qu’il existe un obstacle à la circulation, 
soit dans la veine porte, soit surtout, dans les veines caves et en particulier dans 
la veine cave inférieure. Nous avons longuement insisté ailleurs (voy. t. I, ]). 819 
et fig. 568), sur cette circulation complémentaire et sur l’importance de son étude 
topogra])hique au ])oint de vue clinique. Il n’est donc pas utile d’v revenir ici. 

v) Les lymphatiques aboutissent : les uns (les supérieurs), au groupe mammaire 
externe ou thoracique des ganglions axillaires ; les autres (les inférieurs), aux groupes 
supéro-externe et supéro-interne des ganglions superficiels de l’aine. 

S) Les nerfs de la région costo-iliaque proviennent de plusieurs sources : des 

derniers intercc»staux ; 2^ des branches postérieures des nerfs lombaires ; do 
grand al)domino-génital et du petit abdomino-génital, branches du plexus lombaire. 
Ils se distribuent aux téguments. 

40 Aponévrose superficielle. — Au-dessous du fascia superficialis se trouve l’apo¬ 
névrose superficielle. C’est une lame cellulo-fibreuse, toujours fort mince (fig. 16,2) 
jetée sur le muscle grand oblique *. on lui donne le nom (Wiponéorose cVenveloppe 
du grand oblique, })ar opposition à Vaponévrose d"^insertion de ce muscle, que nous 
allons décrire dans un instant. 

50 Couche musculaire. — La couche musculaire est constituée, dans la plus grande 
j)artie de son étendue, par les muscles larges de Vabdomen. Elle comprend, en outre, 
à la i)artie toute ])ostérieure de la région, une portion des deux muscles grand dorsal 
et petit dentele postérieur et inférieur. Dans cette couche cheminent des vaisseaux et 
des nerfs dits profonds. 

a. Muscles larges de Vabdomen. — Ils sont formés par trois lames musculaires 
superposées (fig. 18, A), qui sont, en allant de dehors en dedans, le grand oblique^ 
le petit oblique et le transverse : 

a) Le grand oblique (fig. 16,3), le plus superficiel des trois, prend naissance sur 
le bord inlérieur et la face externe des sept ou huit dernières côtes par autant de 
digitations, qui s’entre-croisent avec les digitations analogues du grand dentelé en 
haut, du grand dorsal en bas. — De cette ligne d’insertion, qui est généralement 
courbe et régulièrement festonnée, le muscle grand oblique s’épanouit en un vaste 
éventail, qui se porte à la fois en bas, en avant et en dedans : les faisceaux supé¬ 
rieurs sont à peu près horizontaux ; les faisceaux inférieurs suivent une direction 
I)liis ou moins verticale ; les faisceaux moyens ont une direction oblique en bas et en 
dedans. — Ces différents faisceaux se terminent comme suit : tout d’abord, les fais¬ 
ceaux inférieurs descendent vers la crête iliaque et s’insèrent sur la lèvre externe 
de cette crête à Laide de fibres tendineuses extrêmement courtes ; tous les autres 
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faiscGaiix du musclG sg jGttGiit gu un point qui, d ordinaire, répond à la ligne réunis¬ 
sant l’épine iliaque antéro-supérieure à la pointe du huitième cartilage costal 
(Cruveilhier), sur le bord externe d’une large lame fibreuse que l’on appelle, très 

improprement du 
reste, apofiéi^rosc du 
grand oblique. — Cette 
aponévrose terminale, 
véritable tendon du 
muscle, revêt la forme 
d’un quadrilatère ])lus 
large en bas qu’en 
haut. Continuant la 
direction des faisceaux 
charnus, elle vient 
s’insérer successive¬ 
ment à la ligne mé¬ 
diane, au pul)is et à 
l’arcade fémorale. Mais 
ces diverses insertions 
a})])artiennent, les pre¬ 
mières, à la région 
sterno-puhienne^ les 
secondes à la région 
inguino - abdominale. 
Nous nous contente¬ 
rons donc de les signa¬ 
ler ici et renvoyons 
le lecteur aux deux 
régions sus-ind i q uees 
(p. 7 et p. 38). 

P) Le petit oblique, 
placé au-dessous du 
grand oblique, comme 
lui aplati et fort large 
mais dirigé en sens 
inverse, s’étend de la 
région lombo-iliaque 
aux dernières côtes, à 
la ligne blanche et au 
pubis. — Il prend nais¬ 
sance, en bas sur le 
tiers externe de far- 


Fig. IG. 

Région costo-iliaqiie, plan superficiel. 

1, l', lambeaux cutanés avec, à leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. 

*-v * _ _'_ _ ar\r\r\£x nnilliplpp - 


1,1, ïamneaux cutanés avec, a leur lace yiuiuxj^^c, une ---, r.T.iiT>Qlo ciir Fin- 

— 2, aponévrose superficielle, soulevée sur une sonde cannelee. — 3, muscle caUG truiaïc, oui 
grand oblique, avec 3'. son aponévrose d’insertion antérieure. — 4, muscle grand . x- jp crête 

droit. — 5. muscle grand dorsal. — 6, triangle de J.-L. Petit. — 7, 7, rameaux per- lerSllCC UG la 

forants des artères et veines intercostales et lomljaires. 8, 8, rameaux tenni- u;orfiip pf enfin, SUr 
naux des artères et veines intercostales et lombaires. — 9, crête iliaque avec, au- H 

dessous, la région fessière. UUG apOnéVTOSe qUl SG 

confond avec le feuillet postérieur de l’aponévrose du transverse et relie le muscle 
aux apophyses épineuses des deux ou trois dernières lombaires. De cette ligne 
d’insertion inférieure, fort étendue comme on le voit, les faisceaux constitutifs du 
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petit oblique s’épanouissent en éventail : les faisceaux postérieurs, presque 
verticaux, viennent se terminer sur les cartilages des quatre dernières côtes, en se 
continuant, dans l’intervalle des cartilages, avec les muscles intercostaux internes ; 



les faisceaux infé¬ 
rieurs, obliques en bas 
et en dedans, passent 
dans la région inguino- 
abdominale, où nous 
les retrouverons ; les 
faisceaux moyens, 
compi’is entre les fais¬ 
ceaux à insertion cos¬ 
tale (d les faisceaux 
à iusi'rtion j)ubienne 
viennent se terminer, 
au voisinage immédiat 
du bord externe de la 
gaine du grand droit 
sur une large apo¬ 
névrose d’insertion 
Yapofiéi'rose du petit 
oblique^ laqmdle, se 
dirigeant vers la ligne 
médiane ])asse dans 
la région sterno-|)U- 
lûenne, où nous Tavons 
déjà décrite (|). 7 et 8). 

y) Le tnuiseerse (iig. 
17,à), ainsi apj>elé en 
raison de la <lirection 
transv(M*sale de ses 
faisceaux, se Irouve 
situé au-dessous du ]>e- 
tit oi)li(|ue. - (diarmi 
à sa |>artie moyenne, 
tendineux à s(‘s deux 
ext rémi lés, il |)rend 
naissance en arriére : 
fo sui* la fac(‘ interne 
des six dernières côtes, 
])ar aidant de digita¬ 
tions ([ui s’entre-croi- 
sent avec les digita- 
t ions corres})ond antes 
du dia|)liragme ; 2® sur 
la lèvre interne de la 
crête iliaque, dans ses 
trois quarts antérieurs 
ddnsertion, Vaponéi’rose 


rig. i:. 

Région costo-iliiiqiie, plan musculaire. 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. 2, pcrand oblique, avec 2 , sor aponé¬ 
vrose. — ‘.i, 3, petit oblique, avec 3'. son apt.névrose. — 4, transverse, avec 4, son 
aponévrose antérieure ; i", son aponévrose postérieure. — 5, eraïul dorsal, 
n, petit dentelé postérieur et inférieur, allant à la 12® côte. — 7, espace de Grynfeltt. 

— 8, paquet vasculo-nerveux, comprenant le 12® nerf intercostal, la 12® artère 
intercostale et .sa veine. — 9, grand abdomino-génital. — 10, petit abdomino-génital. 

— 11, branche iliaque de la circontlexe iliaque, s’anastomosant avec l’ilio-lom- 
] 3 aire.’ — 12. huitième côte. — 13. ombilic. — 14. apophyses épineuses des vertèbres 
lombaires. 

; 3® sur la colonne lombaire, à l’aide d’une aponévrose 
abdominale postérieure^ que nous avons déjà décrite à pro- 
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pos de la région lombaire et qui, rappelons-le en passant, se fixe à la fois (après 
s’être divisée en trois feuillets) sur le sommet des apophyses épineuses, sur le som¬ 
met des apophyses transverses et à la base de ces mêmes apophyses transverses. 
— * De ces différents points d’insertion, tous les faisceaux du transverse se portent 
d’arrière en avant vers le muscle grand droit de l’abdomen et se jettent, un peu 
avant d’atteindre ce muscle, sur une large aponévrose, Vaponévrose du transverse^ 
laquelle vient se fixer à la ligne blanche, en passant, ainsi que nous l’avons vu dans 



i A B 

Fig. 18. 

Coupes verlico-transversales demi-schématisées, passant par la région costo-iliaque droite 
I (sujet congelé, segment postérieur de la coupe). 

A, coupe passant par la partie moyenne de la région costo-iliaque droite. — B, coupe un peu oblique en haut et 
en arrière, passant par la partie postérieure de la région et intéressant à la fois le triangle de J.-L. Petit et celui 
de Grynfeltt. 

1, grand dorsal. — 2, grand oblique. — 3, petit oblique. — 4, transverse avec 4', son tendon postérieur. — 

: 5, crête iliaque. — 6, douzième côte. — 7, diaphragme. — 8. tissu cellulaire soas-péritonéal. — 9, péritoine. — 10. foie. — 

11. côlon ascendant. — 12, rein droit. — 13, petit dentelé postérieur et inférieur. — 14, vaisseaux traversant le 
tendon du transverse. 

; a, portion de la paroi répondant au triangle de J.-L, Petit, — &, portion de cette même paroi répondant au triangle de Gryii- 

feltt. — c, flèche montrant le trajet que suivent les hernies lombaires ou les abcès périnéphrétiques pour 
I sortir au dehors. 

j la région sterno-pubienne, en partie en arrière du grand droit, en partie en avant, 

I suivant qu’on la considère au-dessus ou au-dessous de l’arcade de Douglas (voy. 

Région sterno-pubienne, p. 8). — Le bord externe de cette aponévrose est représenté 
par une ligne assez régulièrement courbe, à concavité dirigée en dedans : c’est à cette 
ligne courbe, limite séparative du corps musculaire et de son aponévrose antérieure, 

1 que l’on donne le nom de ligne semi-lunaire de Spigel, à tort du reste, car ce que cet 

anatomiste a décrit sous le nom de ligne semi-lunaire ne répond nullement à la ligne 
j qui porte aujourd’hui son nom. 

Les trois muscles larges que nous venons d’étudier, quoique superposés, ne sont 
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pas en contact immédiat. Ils se trouvent séparés les uns des autres par des nappes 
celluleuses, toujours fort minces, dans lesquelles cheminent les vaisseaux et les nerfs. 
Nous y reviendrons plus loin. Nous devons décrire auparavant les deux autres 
muscles de la région, le grand dorsal et le petit dentelé postérieur et inférieur. 


b. Grand dorsal, triangle de J.-L. Petit. — Le grand dorsal appartient à la région 
costo-iliaque par ses faisceaux antérieurs seulement. — Ces faisceaux prennent 
naissance sur le tiers postérieur de la lèvre externe de la crête iliaque. — De là, 
ils se portent verticalement en haut et, au niveau de la douzième côte, passent 
dans la région costale, où nous les avons déjà décrits. Dans la plupart des cas, le 
bord antérieur du grand dorsal est séparé du bord postérieur du grand oblique par 
un espace triangulaire, bien connu des chirurgiens sous le nom de triangle de J.-L. 
Petit. 

(]e triangle (lig. 16,6) existe dans les trois quarts des cas d’après Lesshaft, dans 
les deux tiers des cas seulement d’après von Baracz. Sa base, dirigée en bas, est 
lormée par la crête iliaque ; elle mesure, en moyenne, 2 ou 3 centimètres. Son som¬ 
met se trouve situé, d’ordinaire, à égale distance de la crête iliaque et de la dernière 
côte. 


Le triangle de J.-L. Petit est un des points faibles de la paroi abdominale : celle- 
ci, en elïet, n’est constituée à son niveau que par les muscles petit oblique et trans¬ 
verse (|)arfois même par le muscle transverse 
seul, lorsque le petit oblique ne prend pas d’in¬ 
sertion sur la douzième côte) doublés du péri¬ 
toine (fig. 18, IJ, a). On admet généralement 
que c’est par ce point faible que s’échappent 
les hernies lombaires. Cependant, d’après von 
Baracz (1902), qui a examiné à ce point de vue 
76 régions lombaires, la résistance de la paroi 
abdominale au niveau du triangle de J.-L. Petit 
serait généralement forte, et ce serait le plus 
souvent par l’espace de Grynfeltt (voy. plus 
loin), plutôt que par le triangle de J.-L. Petit, 
que se produiraient les hernies lombaires. 

Los heriiios lombaires (fig. 19), bien étudiées par 
H. Larrey en 1869, sont rares : on n'en compterait que 
50 observations, d'après E. Rochard, 1904. Elles se mani¬ 
festent par une tumeur de la région des lombes (d’où 
leur nom), tumeur molle, sonore à la percussion, réduc¬ 
tible, mais qui est susceptible de devenir irréductible 
et mate. Elles peuvent être confondues alors avec d’autres 
affections de la région, notamment avec des hernies et des 
ruptures musculaires, des hématomes, des abcès, et par¬ 
fois on les a incisées par erreur ; c’est ce qui arriva à 
Dolreau, dont le malade guérit d’ailleurs après avoir 
présenté une fistule stercorale. Les hernies lombaires s’étranglent rarement. 

c. Petit dentelé postérieur et mférieur, espace de Grynfeltt. — Le petit dentelé pos¬ 
térieur et inférieur se détache des apophyses épineuses des deux dernières dorsales 
et des deux ou trois premières lombaires, à l’aide d’un large tendon aponévrotique 
qui est fusionné, dans la plus grande partie de son étendue, avec l’aponévrose du 
grand dorsal. 11 se porte ensuite obliquement de bas en haut et de dedans en dehors 
pour venir se terminer, par quatre digitations superposées, sur le bord inférieur et la 



Fis. 19. 

Hcniie lombaire (d’après E. Rochard). 







abdomen 

‘a-::;:: r:r“;rr:;SL^':: 

^e^lelZrleUt, du nom de l’anatomiste français 



de W. Krause. 

L’espace de Grynfeltt est 
très variable dans sa forme 
et ses dimensions. C est 
ainsi que, lorsque le bord 
inférieur du petit dentelé 
s’étend en avant jusqu’à 
l’insertion du petit oblique, 
l’espace en question prend 
une forme triangulaire : 
cette disposition est loin 
d’étre rare. Dans les cas oii 
la douzième côte est courte 
et reste tout entière dissi¬ 
mulée en avant des muscles 
spinaux, le petit dentele et 
le petit oblique viennent 
s'insérer l’un etl autre sui la 
onzième côte : il en résulte 
naturellement que l’espace 
de Grynfeltt, remontant 
plus haut qu’à l’ordinaire, 
se trouve agrandi de toute 
la hauteur de la douzième 
cote et du onzième es]>ace 
intercostal. Par contre, il se 
trouve rétréci toutes les fois 

lI, ela.» c. cae, r.a,.cc. d'une >im,.le lente, “r jSiL : [iMian 

idèlement par l’arnvee au contact rtciproque rencontré le trianf-lc 

[Tk. MontpelUer, 1896), sur 30 sujets qu’d a CuXam ne., ™ IIauacz (1902), 
de Gryntcllt que 16 fois, soit une proportion do j 6 p. 100 , i 

au contraire, il serait presque constant. Ppnuace de Grvntellt, quand 

Quoi qu’il en soit de sa forme et de ses dimensions, 1 ) 

il existe, se trouve recouvert (fig. 18, B, b) : 1° par ® ' cellnleuse (quel- 

rents plans qui s’étalent en arrière de ce musc ® P résultant de la fusion, 

quefois assez résistante pour mériter le nom f'breu ), 
à ce niveau, de l’aponévrose d’enveloppe du petit dentele a ec ceUes 
du petit oblique. L’espace lui-même est constitue par le feu y 


Le triangle de Grynfeltt, vu de face. 

, .. .... O nrr.t.,.iliaaue. — 3, apophyse épineuse. 4. 4. iiiusele 

], douzième cote. -, _ Kfitit dentelé postérieur et inférieur. 

.raiiil .lorsal. incise et gon aponévrose postérieure se 

0, grand oblique. — f, l'^tit ,nùsdes sninaux. — 9, aponévrose 

conipagnent. — 14. aponévrose lombaire. — la. triangle 
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\rose du transvorse, renlorcé à sa partie toute supérieure par les faisceaux externes 
du ligament lomho-costal de Henle. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que Lespace que nous venons de décrire 
est un des })oints faibles de la paroi abdominale, cette {)aroi se trouvant dépourvue 
ici des faisceaux du grand et du petit oblique. Si nous^ ajoutons que, à ce niveau, 
Laponévrose qui ferme resi)ace est traversée par les rameaux lombaires des vais¬ 
seaux ilio-lombaires, et que par ces orifices vasculaires le tissu cellulaire sous-péri¬ 
tonéal est en communication directe avec le tissu cellulaire périmusculaire, nous 
comprendrons aisément que ce soit par cet espace, plutôt que par le triangle de 
J.-L. Petit, que passent, en s’engageant par les orifices vasculaires sus-indiqués 
})Our venir faire saillie à Lextérieur, les abcès périnéphrétiqiies ou bien encore, comme 
nous favons déjà dit plus haut, les hernies lombaires (fig. 18, B, c). 

d. Vaisseaux et nerfs de la couche musculaire, —■ La couche musculaire que nous 
venons de décrire renferme un certain nombre de vaisseaux et de nerfs que l’on 


désigne sous le nom de vaisseaux et nerfs profonds. 

y) Les artères qui cheminent dans la couche musculaire sont toutes 
calibre. Elles jiroviennent des sources les plus diverses : des dernières 
taies, des lombaires, de l’ilio-lombaire, de la 
circonllexe iliaque, de la mammaire interne et, 
enfin, de l’épigastrique. Otte dernière artère 
fournit, un peu au-dessous de l’arcade de Dou¬ 
glas, une branche qui perfore le tendon d’in¬ 
sertion du transverse, d’arrière en avant, pour 
se porter en dehors, dans l’épaisseur du muscle 
hii-méme. L’orifice aponévrdtique qui lui livre 
j»assage mesure 4 millimètres en moyenne et 
se trouve situé au point où la ligne reliant 
l’épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic 
croise la ligne semi-lunaire de Spigel. C’est par 
cet orifice que se produisent la plupart des 
hernies ventrales latérales, décrites sous le 
nom de hernies de la ligne de Spigel (Tiiéve- 


de petit 
intercos- 



^•oT et (iAnoriiL), 1907). 


Fig. 21. 

Hernie de la ligne semi-lunaire de Spi¬ 


gel (d’après Thévenot et Gabourd). 


P) Les veines suivent généralement le trajet 
des artères. Elles sont, comme ces dernières, 
peu volumineuses et peu importantes. 

y) Les lymphatiques (lymphatiques profonds de la plu])art des auteurs) accom¬ 
pagnent les vaisseaux précités et aboutissent, en partie aux ganglions rétrocruraux 
du groupe iliaque externe, en j)artie aux ganglions lombaires, en partie enfin aux 
ganglions mammaires internes. 


S) Les nerfs, à la fois sensitifs et moteurs, proviennent : en haut, des dernières 

paires intercostales ; 2® en bas, du grand abdomino-génital et du petit abdomino- 
génital, branches du plexus lombaire. Ces deux derniers nerfs, au sortir de la région 
costo-iliaque, descendent dans la région inguino-abdominale : nous aurons donc à y 
revenir dans le paragraphe suivant. 


6° Couches rétromusculaires, — Au delà des muscles que nous venons de décrire 
nous rencontrerons encore trois plans : le fascia transversalis, le tissu cellulaire 
sous-])éi itonéal et le péritoine. 
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a) Le fascia transi’ersalis^ nous le savons, n’est autre que le feuillet, celluleux 
ou aponévrotique suivant les sujets, qui s’étale sur la face interne du muscle trans¬ 
verse. Il est, dans la région costo-iliaque, presque toujours mince et celluleux. 

P) Le tissu cellulaire sous-péritonéal est très peu développé, sauf en arrière et en 
bas, aux points où la région costo-iliaque confine à la région lombo-iliaque. 

y) Le péritoine^ enfin, est presque directement appliqué contre le muscle trans¬ 
verse, dont il n’est séparé que par la très mince couche celluleuse formée par les 
deux plans précités. 


§ 2 — RÉGION INGUINO-ABDOMINALE 

La région inguino-abdominale occupe la partie antérieure et inférieure de la 
paroi latérale de l’abdomen. C’est la région inguinale de Pétrequin, la région ilio- 
inguinale de Richet, la région du canal inguinal de Tillaüx, la portion supérieure 
de la région de Vaine de certains auteurs. Cette région emprunte un intérêt tout 
particulier à la présence, à sa partie inférieure, du canal inguinal, qui livre passage, 
comme on le sait, chez l’homme au cordon spermatique, chez la femme au ligament 
rond. Nous décrirons, tout d’abord, la région elle-même, en l’étudiant plan par plan, 
comme on le fait à la salle de dissection. Nous étudierons ensuite, dans son ensemble, 
le canal inguinal de l’homme et celui de la femme. Enfin, sous le titre de fossettes 
inguinales, nous décrirons un certain nombre de dépressions que l’on voit à la face 
postérieure de la région et qui livrent passage aux hernies de même nom. 

Limites. — La région inguino-abdominale est délimitée superficiellement : 

en bas par le pli de l’aine, qui la sépare de la cuisse, plus explicitement de la région 
inguino-crurale ; 2° en dedans, par le bord externe du muscle grand droit de l’ab¬ 
domen ; 3® en haut, par une ligne horizontale qui, partant de l’épine iliaque antéro- 
supérieure, aboutirait au bord externe de ce muscle grand droit. Quelques auteurs, 
Tillaux entre autres, prolongent la région inguino-abdominale jusqu’à la ligne 
blanche. Nous ne voyons aucune nécessité à empiéter ainsi d’emblée sur une région 
déjà décrite, la région sterno-pubienne, dont les limites sont toutes naturelles. 
Nous devons reconnaître, cependant, qu’une telle extension se trouve légitimée 
dans une certaine mesure par la pathologie et même par l’anatomie. Nous-mêmes, 
dans la description qui va suivre, nous serons contraints à plusieurs reprises de 
reculer provisoirement la limite interne de la région et de nous rapprocher de la 
ligne médiane. — En profondeur, la région inguino-abdominale s’étend, 
comme les régions pariétales de l’abdomen, jusqu’au péritoine pariétal inclusi¬ 
vement. 

2^ Forme extérieure, exploration. —■ Ainsi comprise, notre région inguino-abdo¬ 
minale revêt la forme d’un triangle rectangle, dont l’hypoténuse répondrait au pli de 
l’aine et dont les deux autres côtés seraient, l’un longitudinal, l’autre transversal. 
Légèrement convexe en avant, elle forme, en s’unissant à la région inguino-crurale, 
un angle dièdre ouvert en avant, dont l’arête répond au pli de l’aine ou, autrement 
dit, à l’arcade crurale (fig. 22, B). 

L’ouverture de cet angle augmente lorsque la cuisse est placée en extension, 
surtout chez les sujets amaigris, où il peut même, parfois, disparaître complètement 
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(fig. 22, A) ; elle diminue, au contraire, par la flexion 
Chez les sujets qui présentent un embonpoint très 
marqué, les deux faces de l’angle dièdre se rappro¬ 
chent au point que la région inguino-abdominale, 
même quand le membre inférieur est en extension, 
arrive jusqu’au contact de la face antérieure de la 
cuisse et la recouvre souvent plus ou moins. L’angle 
dièdre se trouve alors transformé en une rainure pro¬ 
fonde, dont les parois, constituées par la face antérieure 
des deux régions inguino-abdominale et inguino-cru- 
rale, arrivent au contact immédiat (fig. 22, G) : les 
sécrétions cutanées peuvent aisément s’y accumuler et 
amener des poussées inflammatoires décrites sous le 
nom à'intcrtrioQ. 

Parmi les affections qui, à l’état pathologique, modi- 
lient la forme de notre région, les plus fréquentes sont 
les hernies : ce sont elles, il est à peine besoin de le 
rappeler, qui donnent à cette portion de la paroi abdo¬ 
minale la plus grande partie de son intérêt clinique et 
opératoire. 

L'exploration de la région inguino-abdominale com¬ 
prend : fo la détermination de l’arcade crurale, qui 
sépare l’une de l’autre les régions inguino-abdominale 
et inguino-crurale ; 2® l’examen du canal inguinal. 
— Varcade crurale, encore appelée arcade de Falîope, 
répond exactement à une ligne menée de l’épine iliaque 
antérieure et supérieure à l’épine du pubis. Or, si 
l’épine iliaque est toujours facilement appréciable, 
même chez les sujets gras, il n’en est pas de même de 
l’épine du jmbis. Pour la trouver, Farabeuf conseille 
d’écarter le pouce et l’index de 8 centimètres environ 
et de les porter de chaque côté du pénil : en appuyant 
ces doigts sur le bord supérieur des pubis et en cher¬ 
chant à les rapprocher, on sent très bien les deux épines 
pubiennes. Rappelons, à propos de l’arcade crurale, 
que les tumeurs situées au-dessus de cette arcade appar¬ 
tiennent à l’abdomen, tandis que celles qui se dévelop¬ 
pent au-dessous appartiennent à la cuisse. — Pour 
explorer le canal inguinal, le sujet doit être examiné 
d’abord couché, puis debout. La pulpe de l’index, dépri¬ 
mant la partie supérieure du scrotum, cherche à péné¬ 
trer dans l’orifice dit externe du canal. C’est souvent 
difficile, quand l’anneau est normal. Mais, s’il est dilaté, 
le phalange pénètre facilement : on peut alors explorer 
aisément le contenu du canal et notamment le canal 
déférent, percevoir l’impulsion, le choc, d’une pointe 
de hernie, au moment où le malade fait effort ou tousse ; 
on peut, enfin, se rendre compte ainsi de la résistance 
canal. 


de la cuisse sur le bassin. 



c 


Fig. 22. 

Les diverses formes du pli de 
l’aine, vues sur une coupe 
sagittale de la région ex¬ 
terne de la région inguinale 
(schéma). 

A, le pli inguinal chez iin sujet 
très amaigri. — B, le pli inguinal 
chez un sujet normal. — C, le pli 
inguinal chez un sujet obèse. 

1, pli de l’aine. — 2, arcade cru¬ 
rale. — 3, aponévrose du grand 
oblique. — 4, tissu cellulaire 80 u.«- 
cutané de la paroi abdominale. — 

5, tissu cellulaire sous-cutané de 
la face antérieure de la cuisse. — 

6, petit oblique. — 7, psoas. — 
8, fascia lata. 


de la paroi postérieure du 
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3 ® Couches superficielles. • — Nous rencontrons ici, comme dans la région costo- 
iliaque, la peau et le tissu cellulaire sous-cuiané^ dans lequel cheminent les vaisseaux 
et nerfs superficiels. 

a. Peau. — La peau, glabre en dehors, est recouverte en dedans de poils plus 
ou moins longs et plus ou moins épais, qui ne sont que la continuation de ceux 
qui occupent la région sus-pubienne. Elle est très élastique, de même d’ailleurs que 
la peau des régions sterno-costo-pubienne et costo-iliaque, et se laisse aisément 
distendre. Toutefois, lorsque la distension a été poussée très loin (grossesse, tumeurs 
abdominales, obésité), le derme présente de véritables éraillures qui laissent à leur 
suite des cicatrices, d’abord rosées, puis blanches, connues sous le nom de vergetures. 
Ajoutons, en ce qui concerne la peau, qu’elle est mobile dans toute rétendue de la 
région, sauf au niveau du pli de l’aine ; là, elle adhère au bord antérieur de l’arcade 
crurale, et elle lui adhère d’une façon suffisamment intime pour empêcher des collec¬ 
tions liquides, développées dans le tissu cellulaire sous-cutané, de descendre à la 
cuisse. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il présente exactement la même disjKisition 
que dans la région précédente. Nous n’y| reviendrons pas. 

Signalons seulement, à la partie inféro-interne de la région, la présence d’un 
certain nombre de lamelles élastiques, de coloration jaunâtre, plus ou moins anas¬ 
tomosées les unes avec les autres, qui descendent vers le cordon : c’est Vappareil 
suspenseiir des bourses (fig. 23, 8), lequel se continue, à une hauteur variable, avec 
les fibres musculaires lisses qui constituent le dartos. 

Signalons aussi, sur le même point, mais sur un plan plus profond, l’existence 
d’un faisceau fibreux qui, se détachant de la ligne médiane, un jieu au-dessus du 
pubis, se porte ensuite en bas et en dehors, croise obliquement l’arcade crurale et 
vient se terminer à la cuisse sur l’aponévrose du droit interne : c’est le fascia fcrno- 
ralis ahdominalis de Thompson, le ventrier dQ Velpeau. Ce faisceau, dans son trajet 
descendant, recouvre la partie interne de l’anneau inguinal {couvercle fibreux de 
Vanneau inguinal externe de Thompson), d’où le rôle important qu’on lui attri¬ 
buait jadis dans l’étranglement des hernie^ inguinales. Il est universellement admis 
aujourd’hui que le fascia de Thompson n’existe que sur certains sujets fortement 
musclés et, d’autre part, qu’il n’exerce aucune influence sur l’évolution des hernies. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux qui cheminent dans le tissu 
cellulaire sous-cutané (fig. 23) n’ont guère plus d’importance que ceux de la région 
costo-iliaque. 

a) Les artères proviennent en grande partie de la sous-cutanée abdominale., branche 
de la fémorale. Cette artère, généralement très grêle, croise en haut l’arcade crurale, 
arrive ainsi à la région inguino-abdominale et s’y termine par plusieurs ramifications 
divergentes, qui s’anastomosent à la fois, avec l’épigastrique, les lombaires et la 
circonflexe iliaque. Aux branches de la sous-cutanée abdominale, il faut ajouter 
quelques rameaux descendants de la honteuse externe supérieure., qui cheminent au 
voisinage de l’orifice externe du canal inguinal : fun de ces rameaux contourne 
ordinairement, comme on le voit sur la figure 23, le bord supérieur de forifice. 

p) Les veines de la région, veines sous-cutanées abdominales ou veines tégumen- 
teiises abdominales descendent vers le pli de l’aine, les unes en accompagnant les 
artères, les autres en suivant un trajet indépendant. Elles aboutissent, en partie 
à la saphène interne, en partie aux honteuses externes supérieures. Quelques-unes, 
provenant de la partie externe, se jettent directement dans la veine fémorale, en 
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traversant le fascia cribriformis. Ces veines, peu volumineuses dans les conditions 
normales, se dilatent peu à peu toutes les fois que la circulation veineuse se trouve 
gênée dans Lun des gros troncs abdominaux, en particulier dans la veine cave infé¬ 
rieure, et peuvent ainsi, par leurs anastomoses avec les veines thoraciques (réseau 
i'eineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale antérieure^yoy, t. I, fig. 568, p. 820), 
constituer une voie collatérale importante, susceptible de suppléer la voie de retour 
ordinaire. Elles acquièrent, en pareil cas, un volume considérable, en même temps 



Fig. 23. 

Région inguino-abdominale, couches superficielles. 

(La peau, iiioisêe en haut et en dedans, a été rabattue sur la cuisse, le pli de l’aine servant de charnière.) 

L lambeau cutané avec, sur sa face prodonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, éi>ine iliaque antéro-supérieure. 
— 3, arca<le crurale. ■— 4, grand oblique de l’abdomen, avec 4', son ai)onévrose. — 5, un faisceau de fibres trans¬ 
versales. — 6, orifice externe du canal inguinal, avec ses deux piliers externe et interne. ■ — 7, cordon spermatique. — 8, appa¬ 
reil suHpenseur des bourses. — 9, artère sous-cutanée abdominale. ■ — 10, branche ascendante de l’artère honteuse 
extenie supérieure. — 11, rameaux provenant des lombaires. — 12, rameaux perforants moyens des nerfs lom¬ 
baires. — 13, fascia cribriformis avec trois ganglions. — 14, ombilic. ■— 15, verge. 


(]iLelles deviennent irrégulières et variqueuses. Nous avons insisté à plusieurs reprises 
sur l’importance que présente au point de vue clinique l’étude de la topographie de 
cette ectasie veineuse (t. I, p. 820). Nous n’y reviendrons pas ici. 

y) Les lymphatiques superficiels suivent le même trajet que les veines. Ils abou¬ 
tissent aux deux groupes supéro-externe et supéro-interne des ganglions superfi¬ 
ciels du pli de l’aine. Ces ganglions sont situés au-dessous du pli de l’aine et, de ce 
fait, appartiennent à la région inguino-crurale. Certains auteurs (Margy, Sarrazin, 
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Estevenet) ont signalé l’existence, un peu au-dessus du pli de l’aine, en pleine 
région inguino-abdominale par conséquent, de trois ganglions auxquels se ren¬ 
daient quelques lymphatiques issus du pénis. Mais ces ganglions, ganglions sus- 
inguinaux, ne se rencontrent que très rarement, une fois sur 60 sujets, d’après 
Estevenet. Il importe cependant d’être prévenu de la possibilité de leur existence, 
car ils sont susceptibles, ici comme ailleurs, de s’enflammer ou de devenir le siège 
de dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse. 

S) Les nerfs, tous sensitifs, émanent des dernières branches intercostales et des 
deux branches abdomino-génitales du plexus lombaire. 

4® Aponévrose superficielle. —■ Au-dessous du fascia superficialis, nous trouvons 
une lame celluleuse, toujours très mince, qui s’étale sur le muscle grand oblique : 
c’est Vaponévrose d'enveloppe du grand oblique, aponévrose d’enveloppe qu’il ne 
faut pas confondre avec l’aponévrose d’insertion du même muscle. Du reste, elle 
se prolonge, en dedans, sur cette aponévrose d’insertion. 

5^ Couche musculaire. — La couche musculaire nous présente, ici comme dans 
la région précédente, les trois muscles grand oblique, petit oblique et transverse : 

a. Grand oblique. — Le muscle grand oblique (fig. 23, 4) se trouve réduit à quelques 
faisceaux charnus, qui occupent la partie supéro-externe de la région. Ces faisceaux 
charnus sont continués, en dedans, par une forte aponévrose qui constitue Vaponé- 
vrose dinsertion du muscle et qui se termine comme suit : 

a) Ses faisceaux supérieurs, suivant une direction transversale, passent en avant 
du grand droit de l’abdomen et viennent se terminer à la ligne blanche. 

P) Ses faisceaux inférieurs (ceux qui naissent au voisinage de l’épine iliaque antéro- 
supérieure) se portent obliquement en bas et en dedans en suivant le pli de l’aine, 
où ils forment une bandelette fortement tendue, une sorte de corde saillante, qui 
est Varcade crurale. En passant au-dessus du fascia iliaca, un certain nombre des 
faisceaux précités se fixent intimement à cette aponévrose. Les autres, continuant 
leur trajet, passent tout d’abord, à la manière d’un pont, au-dessus des vaisseaux 
fémoraux ; puis, se réfléchissant d’avant en arrière et de bas en haut, en même 
temps qu’ils s’élargissent en éventail, ils viennent se terminer sur la crête pecti- 
néale : cette portion de l’aponévrose réfléchie d’insertion du grand oblique n’est 
autre que le ligament de Gimbernat ; nous le retrouverons plus tard en étudiant la 
région inguino-crurale. 

t) Ses faisceaux moyens, les plus /intéressants de tous, se portent obliquement 
vers le pubis et se divisent, avant de l’atteindre, en trois paquets, dont deux super¬ 
ficiels (l’un interne, l’autre externe) et l’autre profond : le paquet superficiel externe, 
large de 4 à 6 millimètres, vient s’insérer sur l’épine du pubis par la plus grande 
partie de ses fibres (les autres allant s’entre-croiser au-devant de la symphyse avec 
leurs similaires du côté opposé) ; le paquet superficiel interne, un peu plus large que 
l’externe, comme lui oblique en bas et en dedans, se dirige vers la symphyse pubienne 
et s’y termine, en s’entrecroisant avec le faisceau homologue venu du côté opposé ; 
le paquet profond, enfin, plus connu sous le nom de ligament de Colles, franchit la 
ligne médiane (en arrière du précédent), et, arrivé du côté opposé, vient se fixer à la 
fois sur la lèvre antérieure du bord supérieur du pubis et sur la partie interne de la 
crête pectinéale. 

Les trois faisceaux à insertion pubienne du muscle grand oblique délimitent un 
espace triangulaire, par lequel s’échappe le cordon spermatique, et qui n’est autre 
que Vorifice externe ou superficiel du canal inguinal (fig. 23 et 24). De ce fait, les 
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trois faisceaux en question deviennent les piliers du canal inguinal : le faisceau 
superficiel externe, le pilier externe ; le faisceau superficiel interne, le pilier interne ; 
le faisceau profond ou ligament de Colles, le pilier postérieur. 

Gomme nous le montre nettement la figure 23, les deux piliers interne et externe 
sont reliés l’un à l’autre, à leur partie supérieure, par des fibres à direction trans¬ 
versale que l’on désigne indistinctement sous les noms divers de -fibres intercolurn- 
naires (parce qu’elles vont du pilier externe au pilier interne), de fibres en sautoir, 
de fibres arciformes. Ces fibres ont pour résultat, tout d’abord de maintenir le pilier 
interne et le pilier externe dans leurs rapports réciproques ; puis, d’arrondir sur ce 
point l’orifice qu’elles délimitent et qui, sans elles, se terminerait en une longue 
pointe. Il convient d’ajouter que les fibres arciformes n’existent pas seulement 
à la partie supérieure de l’orifice externe du canal inguinal. On les rencontre encore 
en arrière jusqu’à l’épine iliaque antéro-supérieure, formant une sorte de système 
spécial, qui renforce l’aponévrose du grand oblique dans toute sa partie inférieure. 
La signification de ces fibres, dont quelques-unes (fig. 23,5) peuvent être suivies jus¬ 
qu’à la ligne médiane, n’est pas encore nettement élucidée. On peut affirmer, cepen¬ 
dant, qu’un certain nombre d’entre elles sont manifestement la continuation des 
fibres du grand oblique lui-même qui, au niveau de l’arcade crurale, se redressent 
pour se porter par un trajet obliquement ascendant vers la ligne médiane. D’autres, 
et en particulier celles qui arrondissent le sommet de l’orifice inguinal, proviendraient 
du muscle grand oblique du côté opposé (Gilis). 

b. Petit oblique. — Si nous incisons le grand oblique et si nous l’érigeons à la fois 
en haut et en bas (fig. 24), nous rencontrons dans notre régioq inguino-abdominale : 

tout en bas, le cordon spermatique, traversant le canal qui lui est propre, le canal 
inguinal ; 2^ au-dessus du cordon, le petit oblique ou, plus exactement, les faisceaux 
inférieurs du petit oblique, la plus grande partie de ce muscle appartenant à la région 
costo-iliaque. 

Ces faisceaux prennent naissance, en dehors sur l’épine iliaque antéro-supérieure, 
et sur le tiers externe (quelquefois sur la moitié externe) de l’arcade crurale. De 
là, ils se portent obliquement en dedans et en bas et, un peu avant d’atteindre le 
grand droit, se jettent sur une aponévrose, qui est Vaponévrose d’’insertion du petit 
oblique. Cette aponévrose, dans la partie supérieure de la région, passe en avant 
du grand droit pour rejoindre la ligne blanche. Sa partie tout inférieure, s’infléchis¬ 
sant en bas et en dedans, se fusionne avec l’aponévrose du transverse pour venir 
s’insérer, avec cette dernière, sur le pubis, sur l’épine pubienne et jusque sur la crête 
pectinéale. Nous reviendrons tout à l’heure sur ces dernières insertions. 

Les faisceaux inférieurs du petit oblique, comme nous le montre nettement la 
figure 24, décrivent une courbe, dont la concavité, dirigée en bas, embrasse la partie 
supérieure du cordon. Remarquons, à ce sujet, que les faisceaux précités croisent 
obliquement le cordon, de telle sorte que, placés tout d’abord en avant de lui, ils 
passent peu à peu sa partie postérieure. 

Au-dessous du bord inférieur du muscle petit oblique se voit un faisceau charnu 
spécial, le faisceau externe du crémaster (fig. 24,8). Il se détache de l’arcade crurale 
en regard de l’épine iliaque antéro-inférieure. Puis, au lieu de se porter au-dessus 
du cordon comme le fait le petit oblique, il longe son côté antérieur, sort avec lui 
par l’orifice externe du canal inguinal et descend dans les bourses. Rappelons, en 
passant, que le faisceau externe du crémaster, à sa sortie du canal inguinal, est 
rejoint par un deuxième faisceau, le faisceau interne, qui, provenant de la région du 
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pubis (on l’appelle encore le faisceau pubien)^ descend sur le côté interne du cordon. 

c. Transcerse. — Le transverse de l’abdomen (fig. 25,6), comme le petit oblique, 
n’appartient à la région inguino-abdominale que par ses faisceaux inférieurs. Nés 
de l’épine iliaque antéro-supérieure et du tiers externe de l’arcade crurale, ces fais¬ 
ceaux se portent obliquement en dedans et en bas, et se jettent sur une aponévrose, 
Vaponévrose cVinsertion du transverse. Cette aponévrose se comporte à peu de chose 


Fig. 24. 

Région ingnino-abciominale, plan du petit oblique. 

(Même nréparation que dans la figure 23 : l’aponévrose du grand oblique, incisée d’abord en haut, puis en deilans, le huig du 
bord externe du grand droit, a été rabattue sur le lambeau cutané.) 

1, lambeau cutané. — 2, 2', aponévrose du grand oblique. — 3, 3', pilier intenie et idlier externe de roriti(e externe 
du canal inguinal. — 4, pilier postérieur ou ligament de Colles, ■— 5, arcade crurale. ■— 6, petit oblique, avec (Y, son aponé¬ 
vrose. 7, cordon. — 8, crémaster. — 9, grand droit de l’abdomen. — 10, épine iliaque antéro-supérieure. — 11, 11', grand 
et jtetit abilomino-génital. 



près comme celle du petit oblique : tandis que sa partie supérieure gagne la ligne 
blanche (toujours en passant en avant du grand droit), sa partie inférieure, se jiortant 
obliquement en bas, vient prendre insertion sur le pubis, depuis la symphyse jusqu’à 
la crête pectinéale. C’est à cette partie inférieure de l’aponévrose du transverse, réunie 
à la partie correspondante de celle du petit oblique, que les auteurs anglais ont donné 
le nom de tendon conjoint^ dénomination qui a passé, ultérieurement, dans la nomen¬ 
clature française. 

d. Tendon conjoint. — Le tendon conjoint peut donc être défini : le tendon commun 
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aux faisceaux inférieurs des d£iix muscles petit oblique et transverse. Vu par sa face 
antérieure (lig. 25 et fig. 26, 8 et^'), il nous apparaît sous la forme d’une lame aponé- 
vrotique, disposée en sens frontal, de forme irrégulièrement triangulaire. —■ Son 
sommet, dirigé en haut et fortement tronqué, n’a aucune llimite bien précise : il se 
continue avec les faisceaux inférieurs du petit oblique et du transverse. —■ |Sa hase, 
représentée par Linsertion inférieure du tendon, répond successivement à la symphyse 
pubienne, à la partie du pubis comprise entre l’angle et l’épine, et à la crête ])ecti- 



Fig. 25. 

Région inguino-abdominale, plan du muscle transverse. 


(Même i)rê|»aration que dans la figure 24 ; le muscle petit oblique, incisé de haut en bas, a été rabattu en dehors et en dedans 

pour laisser voir le muscle transverse.) 

], lamljeau cutané. — 2, 2', aponévrose du grand oblique, incisée et érignée. — 3, 3', pilier externe et pilier interne de l’an¬ 
neau inguinal. — 4, ligament de Colles.— 5, 5', petit oblique, incisé et érigné. — 6, muscle transverse, avec 6', son aponé¬ 
vrose. — 7, 7, fusion du petit oblique et du transverse. — 8, partie infléchie du tendon commun aux faisceaux inférieurs des 
deux muscles petit oblique et transverse, constituant le tendon conjoint. — 9, cordon. — 10, crémaster. — 11, vaisseaux épigas¬ 
triques.— 12, fascia transversal is.— 13,13', grand et petit abdomino-génital. 

néale (matelassée par le ligament de Cooper) dans une étendue de 10 à 20 millimètres, 
quelquefois plus. — Son bord interne, situé en avant du pyramidal et du grand droit 
se continue sans ligne de démarcation aucune avec la gaine fibreuse de ce dernier 
muscle. — Son bord externe est libre, mais extrêmement variable : dans les cas où 
le tendon conjoint est faible et mal différencié, ce bord est peu net, car il est formé 
par des faisceaux tendineux minces et plus ou moins éparpillés;au contraire,sur les 
sujets où le tendon conjoint est fortement développé, ce même bord forme comme 
une arête résistante, que l’on sent très nettement avec le doigt. Légèrement courbe 
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à concavité dirigée en dehors, le bord externe du tendon conjoint se rapproche 
plus ou moins de l’orifice interne du canal inguir^al, sans toutefois l’atteindre : il 
en est toujours séparé par les vaisseaux épigastriques et en dedans de ces vaisseaux, 
par une zone, d’étendue variable et facilement dépressible, qui est formée par le 
fascia transversalis. Nous y reviendrons plus loin à propos du canal inguinal. — 
En avant, \q tendon conjoint est en rapport : lo avec l’aponévrose du grand oblique, 
qui le recouvre dans toute son étendue ; 2® avec le ligament de Colles, qui masque 
sa partie inférieure et qu’il faut inciser et récliner (fig. 26,3) pour bien voir ses inser¬ 
tions inférieures ; 3^ avec 
la partie correspondante du 
cordon. — En arrière, il ré¬ 
pond successivement, en 
allant de dedans en dehors : 

au pyramidal de l’abdo¬ 
men ; 2o au grand droit ; 
3° au fascia transversalis et. 
notamment, à cette partie 
du fascia transversalis qui 
longe le bord externe du 
grand droit et qui a reçu 
le nom (bien mal justifié 
dans la plupart des cas) de 
ligament de Henle (voy. 
plus bas). 

e. Vaisseaux et nerfs de 
la couche musculaire, — 
Les artérioles qui chemi¬ 
nent dans la couche mus¬ 
culaire sont sans grande 
importance. Elles provien¬ 
nent en partie des artères 
lombaires, en partie de la 
branche abdominale de la 
circonflexe iliaque. — Les 
veines suivent généralement le trajet des artères. Elles sont, elles aussi, à peu près 
insignifiantes. — Les lymphatiques profonds aboutissent, pour la plupart, aux gan¬ 
glions iliaques et aux ganglions épigastriques. — Les nerfs, à la fois sensitifs et 
moteurs, proviennent du grand et du petit abdomino-génital, branches du plexus 
lombaire. Ces deux nerfs, après avoir cheminé quelque temps entre le petit oblique 
et le grand oblique, s’engagent dans le canal inguinal et le parcourent dans toute son 
étendue (voy. plus loin). 

6 ® Couches rétromusculaires. — En arrière des trois lames musculaires que nous 
venons de décrire se trouvent les trois formations suivantes ; 1° le fascia transver- 
salis ; 2° le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 3° le péritoine. 

A. Fascia transversalis. — Le fascia transversalis. comme nous l’avons déjà 
vu à propos de la région sterno-pubienne, n’est autre que la lame, celluleuse ou apo- 
névrotique, qui recouvre la face profonde du muscle 4ransverse. 

a. Na situation et son étendue. — Cette lame occupe toute l’étendue de la région : 



Fig. 26. 

Insertion inférieure du tendon conjoint (côté droit). 

(Partie grossie de la figure 25 ; en outre, le ligament de Coll^ a été 
incisé et érigné pour laisser voir le ligament conjoint. Qui répond à sa face 
postérieure.) 

1, pilier externe du canal inguinal. — 2. 2', pilier interne, incisé à sa 
partie moyenne. — 3, pilier postérieur ou ligament de Colles, incisé à sa par¬ 
tie moyenne et fortement érigné. — 4, ligament de Cooper. — 5, tendon 
du petit oblique. — 6, tendon du transverse. — 7, union des deux tendons. 
— 8, 8', tendon conjoint. — 9, fibres ilio-pubiennes. — 10, fascia trans¬ 
versalis. — 11, aponévrose du grand oblique. — 12, ligne blanche. — 13, 
ligament suspenseur dé la verge. 
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débouchant, en haut, de la région costo-iliaque, elle se porte verticalement en bas 
pour venir se terminer dans l’espace angulaire que délimitent d’une part la paroi 
abdominale antérieure, d’autre part les organes contenus dans la fosse iliaque 
interne. 

b. Son insertion inférieure. — Si nous suivons cet espace, sorte d’arête d’un angle 
dièdre, en allant de dehors en dedans, nous voyons tout d’abord notre fascia trans- 
versalis s’insérer sur le fascia iliaca, immédiatement en arrière de la ligne d’union 
de ce fascia iliaca avec l’arcade crurale. 

Au niveau de l’orifice interne du canal inguinal, il s’engage dans le canal et des¬ 
cend vers les bourses, en 
formant au cordon et au 
testicule une enveloppe en 
forme de doigt de gant. 

Un peu plus loin, au ni¬ 
veau de l’anneau crural, le 
fascia transversalis s’accole 
tout d’abord au bord pos¬ 
térieur de l’arcade crurale, 
qui est assez fortement in¬ 
curvée en arrière, et forme 
avec elle une véritable gout¬ 
tière à concavité supérieure 
dans laquelle chemine le 
cordon. 

Puis, continuant son tra¬ 
jet descendant, ce fascia 
rencontre les deux vais¬ 
seaux fémoraux : il se fixe 
sur leur pourtour, en con¬ 
tractant avec eux, avec la 
veine tout particulièrement, 
des adhérences intimes. 

Sur le côté interne de la 
veine fémorale, le fascia 
transversalis, en quittant 
l’arcade crurale, arrive de¬ 
vant l’espace libre, signalé 
plus haut, qui est réservé 
aux lymphatiques. Il le 
ferme et vient s’insérer, tout en bas, sur la crête pectinéale : c’est à cette portion 
du fascia transversalis fermant, à la manière d’un diaphragme, tout ce qui reste 
inoccupé de l’anneau crural, qu’on donne le nom de septum crural. 

Rappelons, en passant, que le septum crural est traversé de haut en bas par les 
lymphatiques profonds de la cuisse et aussi par un ganglion, le ganglion de Cio- 
quet (voy. Région de Vaine), qui, comme on le sait, appartient à la fois à l’abdomen 
et à la région crurale. Enfin, en dedans de l’épine pubienne, le fascia transversalis 
passe sur la face postérieure du grand droit de l’abdomen et gagne ainsi la ligne 
médiane, où il se fusionne av^c la lame similaire du côté opposé (voy. Région sterno- 
pubienne). 


Fig. 27. 

La région inguino-abdominale droite, vue postérieure. 

(Le péritoine, le tissu cellulaire sous-péritonéal et le fascia transversalis ont 
été enlevés, pour laisser voir les muscles et les aponévroses de la région.) 

1, symphyse pubienne. — 2, grand droit. — 3, arcade de Douglas. — 4 , adml- 
niculum lineæ albæ. — 5, ligament de Cooper. — 6, bandelette ilio-pubieime. 
— 7, ligament de Henle. — 8, ligament de Hesselbach. — 9, trans¬ 
verse de l’abdomen. — 10, psoas. — 11, muscle iliaque. — 12, artère iliaque 
externe. — 13, veine iliaque externe. — 14, nerf crural. — 15, vaisseaux sper¬ 
matiques. — 16, canal déférent. — 17, vaisseaux épigastriques. — 18, 
anastomotique de l’obturatrice. — 19, vaisseaux circonflexes iliaques. — 20, 
nerf obturateur. — 21, ganglions lymphatiques. — 22, orifice interne du canal 
inguinal. — 23, épine du pubis. 
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c. Ses faisceaux de renforcement, — Le fascia transversalis, mince et simi)lement cel¬ 
luleux dans la plus grande partie de son étendue, acquiert sur certains points de la 
région inguino-abdominale une épaisseur et une résistance toute particulières. Cela 
provient de ce qu’il est renforcé à ce niveau par de nombreuses fibres, les unes ver¬ 
ticales, les autres transversales, qui constituent le ligament de Henle, le ligament de 
Ilesselbach et la handelette ilio-pubienne. 

a) Le ligament de Henle (fig. 27,7), situé immédiatement en dehors du muscle 
grand droit, a la forme d’un petit triangle à base inférieure. Son bord interne, oblique 
^ en bas et en dedans, répond au bord externe du grand droit avec lequel il se conlond. 
Son bord externe, oblique en bas et en dehors, est concave, falcifornie, d’où le nom 
de faux inguinale,, faix ingiiinalis^ qui est donné, dans la nomenclature anatomique 
de His, au ligament de Henle. Sa base répond au ligament de Gooper, avec lequel 
il se fusionne. De ses deux faces, la postérieure est recouverte par le tissu cellulaire 
sous-péritonéal ; l’antérieure répond au tendon conjoint (p. 40), et lui adhère inti¬ 
mement. Le ligament de Henle est loin d’être constant et, bien certainement, on a 
souvent jiris pour lui (en regardant la région par sa face abdominale), ce qui n était 
en réalité que le tendon conjoint. 

P) Le ligament de Hesselbach ou ligamentum interfooeolare des anatomistes alle¬ 
mands, ainsi, appelé (de inter, entre et fooeola, fossette) en raison de sa situation 
entre la fossette inguinale externe et la fossette inguinale moyenne (voy. iilus loin), 
est une petite lame fibreuse (fig. 27,8), à direction verticale, qui se trouve située 
sur le rebord interne de l’orifice interne du canal inguinal, entre cet orifice et fartère 
épigastrique. Triangulaire comme le ligament de Henle, il se fixe en bas, 
])ar sa base, sur la [lartie correspondante de l’arcade crurale ou bien sur la bande¬ 
lette ilio-pubienne. Son sommet, dirigé en haut, se perd insensiblement sur le tascia 
transversalis; il remonte parfois jusqu’à l’angle externe de Farcade de Dnuglas, 
(Foù le nom de pilier externe de Varcade de Douglas sous lequel le désignent certains 
auteurs. 

y) La bandelette ilio-piibienne de Thompson (fig. 27,6), est représentée j»ar un 
])etit paquet de fibres transversales qui s’étendent de la région du pubis a l épine 
iliaque antéro-supérieure. Ces fibres, fibres ilio-pubiennes, jirennent naissance, a 
Dip’ extrémité interne, sur l’épine du pubis et sur la crête pectinéale : il n’est pas 
aue de voir les fibres les plus élevées continuer le bord latéral de Fadminiculum 
Jinæ albæ. De l’épine pubienne, elles se portent obliquement en dehors et en haut, 
passent tout d’abord au-dessus des vaisseaux fémoraux, croisent ensuite le psoas- 
iliaque ou plus exactement le fascia iliaca qui le recouvre et, finalement, arrivent 
à l’épine iliaque antéro-supérieure. Là, elles s’étalent en un petit éventail, dont les 
faisceaux divergents viennent se fixer, en partie sur l’épine elle-même, en pcirtie sur 
la lèvre interne de la crête iliaque. Comme on le voit, la bandelette ilio-juibienne 
suit assez exactement, mais sur un plan un peu postérieur, le même trajet que l’ar¬ 
cade crurale. Du reste, au niveau de l’anneau crural et au niveau du ligament de 
Ciimbernat, les deux formations fibreuses arrivent au contact et se fusionnent plus 
ou moins par leurs bords correspondants. Au point de vue de ses dimensions, la 
bandelette ilio-pubienne est extrêmement variable, comme toutes les lames tibreuses 
que nous venons de décrire : elle mesure, en moyenne, 4 ou 5 millimètres de hau¬ 
teur. Il est à remarquer qu’elle est beaucoup plus large à ses deux extrémités qu à 
sa partie moyenne. En passant au-dessous des deux ligaments de Henle et de Hes¬ 
selbach, la bandelette ilio-pubienne se fusionne intimement avec ces deux liga¬ 
ments, qui lui envoient d’ordinaire un certain nombre de fibres de renforcement. 
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B . Tissu cellulaire suls-péritonéal, vaisseaux épigastriques. —■ Le tissu 
cellulaire sous-péritonéal s’épaissit, lui aussi, au fur et à mesure qu’il se rapproche de 
l’arcade crurale, en arrière de laquelle il forme Vespace de Bogros (voy. Péritoine). 
En outre, il se divise en deux couches : une couche superficielle ou externe., qui double 
en arriére le fascia transversalis ; une couche profonde ou interne., qui répond au 
])éritoiiie et qui reste adhérente à cette séreuse quand on l’enlève par simple décol¬ 
lement. De ces deux couches, la première est plus épaisse, plus ou moins infiltrée 
d’une graisse jaunâtre, c’est le fascia transversalis celluleux de Richet ; la seconde, 
})lus mince, ])lus fine, plus délicate, intimement liée au péritoine, constitue le fascia 
propria de Cloquet. C’est dans l’épaisseur du fascia transversalis celluleux que 
cheminent les vaisseaux épigastriques (artère et veines) et leurs branches. 

a. Artère épigastrique. — L’artère épigastrique (fig. 27, 17), dont le calibre est 
j)arfois aussi gros que celui de la radiale, naît sur le ,côté antéro-interne de l’artère 
iliaque externe, au niveau ou un peu au-dessus de l’arcade crurale. De là, elle se 
porte transversalement de dehors en dedans, en passant au-dessus de la veine iliaque 
externe : [mis, arrivée au-dessous de l’orifice interne du canal inguinal, elle s’in- 
tléchit sur elle-même pour se diriger obliquement en haut et en dedans ; elle atteint 
ainsi le bord externe de la gaine du grand droit (à 45 millimètres environ au-dessus 
de l’arcadi* crurale) et pénètre dans cette gaine pour entrer dans la région sterno- 
pubienn»% nù elle se termine (lig. 8, p. 12). 11 résulte de cette description sommaire 
({lie fartère éjiigastrique, dans sa traversée inguino-abdominale, nous présente deux 
portions : fune horizontale et parallèle à l'arcade mesurant de 10 à 15 millimètres, 
l’autre uf>li(iuement ascendante, longue de 50 à 60 millimètres, courant suivant une 
ligne qui, jiartant de l’ombilic, aboutirait au milieu de l’arcade ou plus exactement 
à 2 centimètres en dedans du milieu de l’arcade. Cette ligne {ligne de direction de 
Vépigastriipie) doit être évitée avec soin quand on pratique la ponction de l’abdomen 
(ascite), si l'on ne veut pas s’exposer à blesser fartère, cette blessure pouvant, comme 
on le sait, [présenter une grande gravité. Il suilit, pour cela, d’enfoncer le trocart sur 
le milieu de la ligne unissant l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure ou, mieux 
encore, sur le tiers externe de cette ligne (Hoidin 1903, Lian 1906), car ré[)igastrique 
suit parfois un trajet plus externe que celui que nous lui avons assigné et l’on est 
ainsi plus sur de ne pas la léser. 

Les deux jiortions précitées de l’itère épigastrique, en se réunissant l’une à 
fautre, forment entre l’anneau crural (qui est au-dessous) et l’orifice interne du 
canal inguinal (qui est au-dessus), à 2 centimètres environ en dedans du milieu de 
l’arcade, une sorte d’anse dont la concavité, dirigée en haut et en dehors, est embras¬ 
sée chez l’homme, par le canal déférent et l’artère déférentielle (fig. 27), lesquels 
décrivent à ce niveau, une anse dirigée en sens inverse. Chez la femme, on le sait, 
l’anse de l’èpigaslrique est contournée de même par le ligament rond et l’artériole 
qui l’accompagne (voy. Ligament rond). 

Dans cette portion initiale de son trajet, l’artère épigastrique chemine dans le 
tissu cellulaire sous-péritonéal de l’espace de Bogros (voy. plus bas), entre le fascia 
transversalis, qui est en avant et le péritoine, qui est en arrière. Elle répond à la 
paroi postérieure du canal inguinal ; aussi, pour la découvrir à ce niveau (fig. 28, a), 
conseille-t-on d’inciser la paroi antérieure du canal et de refouler le cordon en haut : 
on aperçoit alors, au travers du fascia transversalis, fartère entourée de ses deux 
veines. 

Disons encore que fépigastrique, en décrivant sa courbe, sépare l’une de fautre 
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les deux fossettes inguinale externe et inguinale interne, que nous décrirons plus 
loin : elle a, en dedans d’elle, la fossette interne et en dehors d’elle, la fos¬ 
sette externe. Il en résulte que, dans le cas de hernie inguinale, les rapports de l’artère 
avec le collet du sac varieront suivant que l’intestin se sera engagé par la fossette 
externe (hernie oblique externe, fig. 37, A) ou par la fossette interne (hernie directe, 
fig. 38, B). Dans le premier cas, l’artère répondra au bord interne du collet ; dans 
le*’ second cas, elle répondra à son côté externe. En conséquence, si un étrangle¬ 
ment herniaire se produit, le chirurgien devra pratiquer le débridement du collet, 
soit en dedans, soit en dehors, suivant qu’il s’agira d’une hernie oblique externe 

OU d’une hernie directe. Mais comme, 
en pratique, il est presque toujours 
impossible de reconnaître à quelle 
variété de hernie on a affaire quand on 
intervient, il sera beaucoup plus pru¬ 
dent, si l’on veut être sûr d’éviter l’épi¬ 
gastrique, de ne jamais débrider le 
collet, ni en dehors^ ni en dedans (ce 
qui exposerait à la blessure de l’artère 
au cas où l’on aurait fait une erreur 
dans le diagnostic de la variété de la 
hernie), mais de débrider directement 
en haut. 

Tout près de son origine, l’artère 
épigastrique fournit trois collatérales : 
la funiculaire, la sus-pubienne et l’anas¬ 
tomotique de l’obturatrice. — Varlère 
funiculaire, très grêle, pénètre dans le 
canal inguinal, en traversant sa paroi 
postérieure, et vient s’accoler au cor¬ 
don, qu’elle accompagne ensuite jus¬ 
qu’au testicule. Chez la femme, elle se 
jette sur le ligament rond et, comme 
ce dernier, vient s’épuiser dans les 
grandes lèvres. — Uartère sus-pu¬ 
bienne, elle aussi de petites dimen¬ 
sions, se porte transversalement en 
dedans, en longeant l’arcade crurale 
ou en cheminant un peu au-dessus d’elle (comme dans la figure 30). Elle s’anasto¬ 
mose, au-dessus du pubis, avec celle du côté opposé. — Vartère anastomotique de 
Vobturatrice (fig. 27, 18), comme son nom l’indique, descend vers l’artere obtu¬ 
ratrice soit verticalement, soit en décrivant une légère courbe à concavité externe, 
et s’unit à ce dernier vaisseau. D’un faible calibre d’ordinaire, elle est parfois assez 
volumineuse pour qu’on puisse la considérer avec raison comme étant, dans ce cas, 
l’origine vraie de l’obturatrice (fig. 29, B, C, D). 

Les rapports que cette artère anastomotique présente avec l’anneau crural ont une certaine Pi¬ 
tance au point de vue du traitement chirurgical de la hernie crurale étranglée. Ils varient d ailleurs 

suivant le trajet que l’artère parcourt pour gagner le trou obturateur et nous nous trouvons a ce suje , 

en présence de l’un ou l’autre de ces deux cas : ou bien elle descend verticalement en bas en longeant 
le côté externe de la veine fémorale ; ou bien elle se porte obliquement en dedans et en nos en orouan 
la face supérieure de la veine et en décrivant, en dedans de ce vaisseau, une longue courbe à concavité 



Fig. 28. 

Coupe sagittale de la région inguinale passant 
par la veine fémorale (schématisée). 

1, cordon avec 1^, canal déférent, 1^, artère spermatiQue. 
— 2, arcade crurale. — 3, tendon du grand oblique. ^ 4, 

petit oblique. — 5, transverse. — 6, fascia transversalis. 

7, péritoine. — 8. tissu cellulaire sous-péritouéal com¬ 
blant l’espace de Bogros. — 9, vaisseaux épigastriques. 

10, veine fémorale. — 11, tissu cellulaire sous-cutané. 12, 
pli de l’aine. — 13, pubis. 

a, voie d’accès sur l’artère épigastrique : la flèche montre 
quels sont les plans à traverser (trait plein) et à récliner (trait 
pointillé) pour découvrir le vaisseau et en pratiquer la liga¬ 
ture. 
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dirigée en haut et en dehors. Dans le premier cas (54 fois sur 101 cas, R. Quain), l’artère, située entre 
l’artère et la veine fémorales, loin du ligament de Gimbernat pas conséquent, ne présente aucune impor¬ 
tance au point de vue chirurgical. Dans le second cas, au contraire (fig. 29, B,D,47 fois sur 101), placée 
sur la face supérieure du ligament de Gimbernat, en dedans de l’anneau qui livre passage à la hernie 
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Fig. 29. 

Divers modes d’origine de l’artère obturatrice (ces quatre figures représentent l’anneau crural et le trou obturateur 

du côté droit, vus du côté de l’abdomen! (T.). 

A, anastomose très grêle, jetée entre l’épigastre et l’obturatrice. — B, anastomose très volumineuse unissant les deux artères. 
— C, l’obturatrice naît de l’értigastriccue. — D, même disposition, avec cette variante, que l’obturatrice est placée un peu pins 
en dedans, que dans C et se trouve appliquée contre la face postérieure du ligament de Gimbernat. 

1, artère U iaque externe. — 2, veine iliaque externe. — 3. circonflexe iliaque. — 4, épigastrique, avec 4', son rameau sus- 
pubien et 4*', son rameau funiculaire, — 6, obturatrice. — 6, anastomose de l’épigastrique et de l’obturatrice. — 7, canal défé¬ 
rent. — 8, arcade crurale. — 9. ligament de Gimbernat. — 10, orifice interne du canal inguinal. — 11, trou obturateur. 

crurale, elle pré.sente fatalement des rapports plus ou moins immédiats avec le collet du sac herniaire 
et peut, en conséquence, être ouverte par le bistouri dans l’opération du débridement, surtout quand 
ce débridement est pratiqué en dedans et en haut. L’hémorragie qui en résulte peut être fort grave, 
non seulement en raison de son abondance (notamment lorsque l’artère anastomotique est volumi¬ 
neuse), mais aussi à cause de la difficulté que l’on a souvent à l’arrêter. 

b. Veines épigastriques. — Deux veines satellites, l’une interne, l’autre externe, 
accompagnent l’artère épigastrique. Elles cheminent, comme l’artère, dans l’épais¬ 
seur du fascia transversalis celluleux et viennent se jeter dans la portion initiale 
de la veine iliaque, soit isolément, soit par un tronc commun : cette dernière dis¬ 
position est de beaucoup la plus fréquente. Au cours de leur trajet, les deux veines 
épigastriques sont unies l’une à l’autre par des anastomoses transversales ôu obliques, 
assez nombreuses parfois pour former une sorte de plexus. Ajoutons que les veines 
é})igastriques, tout près de leur terminaison, s’anastomosent avec la veine obtura¬ 
trice et reçoivent, comme affluents, les veines sus-pubiennes et le paquet postérieur 
des veines spermatiques [Veines funiculaires^ voy. iplus loin). 

C. Péritoine. — Le péritoine pariétal s’étale régulièrement de haut en bas sur la 
face postérieure de la région inguino-abdominale. Puis, arrivé à la partie inférieure 
de la région, il se réfléchit en arrière pour tapisser la fosse iliaque interne. Il est à 
remarquer que cette réflexion du péritoine se fait, non pas au niveau même de l’angle 
dièdre que forment en se réunissant l’un à l’autre le fascia transversalis et le fascia 
iliaca, mais un peu au-dessus de cet angle dièdre. Il en résulte, on le conçoit, l’exis¬ 
tence, en arrière de l’arcade crurale et au-dessous de la réflexion de la séreuse, d’un 
espace (fig. 28,8) que remplit un tissu cellulaire riche en graisse : c’est Vespace de 
Bogros, dont il a déjà été question plus haut, à propos du tissu cellulaire sous-péri¬ 
tonéal. Dans cet espace, au sein du tissu cellulo-adipeux qui le comble, se trouvent 
contenus : les ganglions épigastriques et les ganglions iliaques externes ; 2^ les 

vaisseaux épigastriques ; 3® enfin, les vaisseaux iliaques externes^ au moment où ils 
vont s’engager dans l’anneau crural pour devenir les vaisseaux fémoraux. 

C’est dans l’espace de Bogros, comme nous l’avons déjà vu, que l’on pénètre 
pour découvrir la portion horizontale de l’artère épigastrique ou bien encore la 
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terminaison de Tartére iliaque externe. L ne incision parallèle a 1 arcade cru¬ 
rale et située à 1 centimètre au-dessus d’elle permet à Topérateur d’aborder ces 
vaisseaux sans risquer de léser le péritoine. Nous ferons remarquer, d ailleurs, que 
même au-dessus de l’arcade, il est relativement facile, dans les oj)érations qui se 
pratiquent sur la région, d’éviter l’ouverture de la séreuse ; le péritoine, en eflet, est 
lâchement uni au fascia transversalis par la couche celluleuse sous-péritonéale et, 
de ce fait, se laisse partout décoller avec la plus grande facilité. Il est un point, 
cependant, où la séreuse présente une adhérence toute particulière, c’est à la partie 
supéro-externe de l’orifice interne du canal inguinal. Cette adhérence du péritoine à 
ce niveau tient à deux raisons anatomiques : à sa continuité avec un cordon 

libreux, plus ou moins accusé suivant les sujets, qui n’est autre que le reliquat du 
conduit péritonéo-vaginal du fœtus (voy. Vagijiale) ; 2® à l’insertion, sur sa face 
])rofonde, du crémaster interne de Henle. 

Le péritoine, au voisinage du canal inguinal, nous offre à considérer un certain 
nombre de dépressions que l’on désigne sous le nom de fossettes inguinales. Nous 
les décrirons ])lus loin. Il convient, auparavant, d’être bien fixé sur la disposition 
du canal inguinal lui-même, dont tous les éléments nous sont maintenant connus, 
mais que nous n’avons pas encore envisagé dans son ensemble. 

7^ Canal inguinal chez l’homme. — Nous avons déjà dit plus haut que la paroi 
abdominale antérieure est traversée, à la partie interne de la région inguino-abdo- 
minale, par le cordon sjiermatique : le canal inguinal n’est autre que l’espace qu’oc¬ 
cupe le cordon dans sa traversée pariétale. Cet espace, disons-le tout de suite, n est 
])as délimité par des parois propres, nettement différenciées et continues les unes 
avec les autres. Le cordon spermatique, pour s’échapper au dehors, se Iraie un 
passage à travers les dilîérents plans de la paroi abdominale, comme le ferait un nerf 
ou un vaisseau. Le canal inguinal n’est donc pas un canal au sens propre du mot, 
mais un simple trajet, d'où le nom de trajet inguinal sous lequel le désignent cer¬ 
tains auteurs. 11 est situé immédiatement au-dessus de la moitié interne de l’arcade 
crurale, dont il suit la direction : comme elle, il se porte obliquement de haut en 
bas, de dehors en dedans et un peu d’arrière en avant. Sa longueur, chez fliomme 
adulte, est de 4 à 5 centimètres. Sa largeur varie, naturellement, suivant les dimen¬ 
sions éminemment variables de son contenu : large quand le cordon est volumi¬ 
neux, il est relativement étroit quand le cordon est petit. Ajoutons qu’à l’état patho¬ 
logique et en particulier dans le cas de hernie, il subit, dans sa forme et dans ses 
dimensions, des modifications considérables : il s’élargit et se raccourcit, en meme 
temps que son obliquité diminue, dans les vieilles et volumineuses hernies, il dis¬ 
parait même à peu près complètement en tant que canal et n’est jilus représenté 
que par un large orifice, par lequel on pénétre directement dans l'abdomen. Nous 
décrirons successivement, à propos du canal inguinal : ses parois ; 2^ ses deux 

orifices ; son contenu. 

A. Parois. — Au nombre de quatre, les parois du canal inguinal se distinguent, 
en antérieure, postérieure, inférieure et supérieure : 

a. Paroi antérieure. — La jiaroi antérieure est à la fois très épaisse et très résis¬ 
tante. Elle est, d’arrière en avant, constituée : jiar l’aponévrose d’insertion du 

grand oblique, dont les fibres sont j)lus ou moins serrées et plus ou moins solides 
suivant les ^ijets ; 2^ par ra])onévrose d'enveloppe de ce même muscle grand oblique ; 
3® par le tissu cellulaire sous-cutané et la jieau. Toutes ces formations nous sont 
connues ; nous n’y reviendrons pas. Rappelons-nous que le cordon est longé sur 
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sa face antérieure par le faisceau externe du crémaster, qui, de ce fait, devient un 
élément de la paroi antérieure du canal. 

b. F^aroi postérieure. — La paroi postérieure est plus mince et aussi beaucoup 
plus irrégulière. Il sulllt, pour la mettre sous les yeux, de renverser en bas l’apo¬ 
névrose du grand oblique et d’enlever le cordon. Si nous la suivons alors de dehors 
en dedans, nous constatons (fig. 30) qu’elle est formée successivement : tout en 

dehors, entre l’orifice interne du canal inguinal et les vaisseaux épigastriques, par le 
fascia transversalis, que renforce à ce niveau le ligament de Hesselbach ; 2® plus loin. 



Fig. 30. 

Le canal inguinal chez l’homme, ouvert en avant pour montrer la paroi postérieure (T.). 

1. lambeau cubané. — 2, aponévrose du grand ollinue, incisée et érignée en bas, avec : 2'. pilier interne de 
l’oriflce externe du canal inguinal ; pilier externe; pilier postérieur ou ligament de Colles. — 3, fibres il io-pubiennes 
— 4, petit oblique, incisé transversalement et érigné en haut. — 5, r>', crémaster. — 6, transverse. — 7, 7', tendon 
conjoint. — 8, ligament de Cooper. — 9, cordon érigné en haut pour laisser voir 10. orifice interne du canal inguinal. — 11, vais¬ 
seaux épigastriques, abandonnant en dedans les vaisseaux sus-pubiens. — 12, ligament de Hesselbach. — 13, fascia 
transversalis, représentant le point faible de la paroi postérieure du canal inguinal. — 14, pli de l’aine. — 16, poils 
du pubis. ■ — 17, ligament suspenseur de la verge. 

par le fascia transversalis tout seul ; 3® plus loin encore, par le fascia transversalis, 
que renforcent à la fois maintenant le ligament de Henle, le tendon conjoint et le 
ligament de Colles. 

Notre paroi postérieure nous présente donc trois zones d’épaisseur bien différente : 
une zone externe., toute petite, qui borde en dedans l’orifice interne du canal et qui 
est relativement résistante ; une zone interne., beaucoup plus étendue et surtout 
beaucoup plus résistante, qui occupe toute la largeur du tendon conjoint ; une 
zone moyenne^ enfin, qui se trouve placée entre les deux précédentes et qui est tou¬ 
jours fort mince, réduite qu’elle est au simple fascia transversalis. 

AN.4TOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 4 
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C’est au niveau de cette dernière zone, véritable point faible de la j)aroi jiosté- 
rieure du canal, que se font les hernies inguinales dites directes. Et, de ce fait, quand 
on incise la paroi antérieure du canal et qu’on enlève le cordon, on voit le plus sou¬ 
vent le fascia transversalis, au niveau du point faible, faire saillie sous l’ac¬ 
tion des anses intestinales qui pèsent sur lui et tendent à le refouler en avant. La 
largeur du point faible varie, on le conçoit, avec le dévelopiienient transversal du 
tendon conjoint : très étroit sur certains sujets où le cordon conjuint se rapproche 
beaucoup des vaisseaux épigastriques, il atteint, chez d’autres, 1 . 5 , 20 et 2.5 milli- 
mètres de largeur. 

c. Paroi inférieure. — La paroi inférieure {bord inférieur de certains auteurs) 
est représentée par une sorte de gouttière, dont la concavité est dirigée en haut, 
(.ette gouttière, qui n est autre que la portion interne de l’arcade crurale, appartient 
manifestement à l’aponévrose d’insertion du grand oblique, laquelle s’est recour¬ 
bée en arrière et en haut pour venir s’attacher sur la crête pectinéale. Elle est con¬ 
tinuée, au niveau de son bord postérieur, par les fibres transversales de la bande¬ 
lette ilio-pubienne (p. 44). La où le cordon est tout près de sortir de l’orifice externe 
du canal inguinal, il repose sur la gouttière en question ; mais, dans tout le reste 
de son étendue, il est placé au-dessus et d’autant plus au-dessus qu’on se rapproche 
davantage de l’orifice interne (Blaise). 

d. Paroi supérieure. — La paroi supérieure {bord supérieur de certains auteurs) 
est formée par le bord inférieur des deux muscles petit oblique et transverse et jiar 
les lames cellulo-adipeuses qui les séparent. 11 est à remarquer que les faisceaux 
charnus des deux muscles précités n’existent ordinairement que dans la portion 
externe du canal : dans la portion interne, ils ont disparu (remplacés alors par leurs 
tendons) et, à ce niveau, la paroi supérieure du canal, par suite du rapjirochement 
des deux parois antérieure et postérieure, est devenue un simple bord, exclusivement 
aponévrotique. 

B. Orifices. Des deux orifices ou anneaux du canal inguinal, l’un est su])erfi- 
ciel et répond à la peau, c’est Vorifiee externe ou cutané ; l’autre est profond et en 
rapport intime avec le péritoine, c’est Vorifiee interne ou péritofiéal. Constatons, 
avant d aller plus loin, combien les expressions de externe et de interne ap}>liquées 
aux orifices inguinaux sont inexactes, l’orifice cutané, que l’on désigne sous le nom 
d externe., étant beaucoup plus rapproché de la ligne médiane que l’orifice péritonéal 
appelé orifice interne. Nous conserverons néanmoins ces dénominations, qui sont 
consacrées par l’usage. 

a. Anneau inguinal externe. — L’anneau inguinal externe, encore appelé super¬ 
ficiel ou cutané., est situé sur le pubis, immédiatement en dedans de l’épine. Nous 
savons déjà, pour l’avoir vu à propos de l’aponévrose du 'grand oblique (]). 38), qu’il 
répond aux insertions pubiennes de ce muscle et qu’il résulte de l’écartement à ce 
niveau de deux faisceaux tendineux, dits pilier interne et pilier externe. 11 est formé 
(lig. 31,2) : 10 en dehors, par le pilier externe, qui va s’insérer à la fois sur l’épine 
pubienne et au-devant du corps du pubis ; 2® en dedans, par le pilier interne, qui 
va s attacher à la symphyse ; 3^ en haut, par les premières fibres arciformes, qui 
vont d un pilier à l’autre ; 4® en bas, par le pilier ])ostérieur ou ligament de Colles, 
venu du grand oblique du côté opposé. 

Ainsi constitué, l’anneau externe du canal inguinal revêt la forme d’un ovale, 
dont le grand diamètre serait obliquement dirigé de haut en bas et de dehors en 
dedans, et dont la grosse extrémité serait située en haut. Il mesure, en moyenne. 
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25 à 28 rniliiiiiètres de hauteur, sur 10 à 12 miJlirnètres de largeur ; il admet, d’ordi¬ 
naire, la |)ul|)e de l’index. 

11 est a remarquer que ces dimensions varient, chez le même sujet, suivant 
que la paroi abdominale est en contraction ou, au contraire, dans le relâchement : 
dans le premier cas, les fibres tendineuses qui circonscrivent l’anneau sont tendues 
et l’orifice se rétrécit ; dans le second cas, elles sont relâchées et l’orifice se laisse 
ililater. Donc, quand on voudra explorer l’anneau inguinal, il faudra avoir soin de 
mettre les jiiliers dans le relâchement et, pour cela, examiner le malade couché, 
les cuisses placées en flexion et en abduction. C’est également la position qu’il con- 
^iendra (le donner au malade sur lequel on se propose de pratiquer le taxis. 

II existe i)arl‘ois, au-dessus 
de l’anueau inominal externe 
(quelquefois au-dessous), un 
ou deux orifices plus petits, 
arrondis, ovalaires ou losan- 
^iques, à travers lesquels 
s’écha})pent des vaisseaux, des 
lilets nerveux ou de simples 
paquets adipeux. Ces anneaux 
accessoires, véritables érail- 
lures de Taponévrose du grand 
oblique, ])eiivent, à l’état pa¬ 
thologique, livrer passage à 
des hernies épiploïques ou 
meme à des anses intestina¬ 
les ; ces hernies sont décrites, 
on voit maintenant pourquoi, 
sous le nom de hernies par 
êraillurc. 

b. Anneau inguinal in¬ 
terne. — L’anneau inguinal in¬ 
terne, encore appelé profond 
(ai péritonéal., répond à la 
jiartie moyenne de l’arcade 
crurale (fig. .'iO, 10). Il est situé un peu en dedans du milieu de cette arcade, à 15 ou 
18 nulhmètres au-dessus d’elle, à 50 millimètres en dehors de l’épine pubienne, 
a 70 millimètres de la ligne blanche. Cet orifice a bien plutôt la forme d’une 
lente verticale que celle d'un anneau : son grand diamètre, mesuré de haut en bas, 
a de 10 a la millimètres. —- Son côté externe est peu marqué. — Son côté 
intenie, im contraire, nettement différencié, revêt la forme d'un pli semi-lunaire 
ou falcilorme, dont la concavité regarde en dehors et en haut : il est renforcé, comme 
nous l'avons déjà vu, par le ligament de llesselbach. — Sur l’orifice interne 
du canal inguinal s’étale le feuillet pariétal du péritoine, présentant à ce 
niveau une légère dépression en forme de fossette. Nous la retrouverons dans un 
instant. 

C. ('.ONTENU. — Le canal inguinal renferme le cordon spermatique (fig. 32). Nous 
étudierons ce cordon spermatique à propos de la région scrotale (voy. Périnée). Qu’il 
nous suffise de rappeler ici, sommairement, les divers éléments qui le .constituent : 
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Fig. 31. 

L orifice externe du canal inguinal, 'vue antérieure, après 
résection du cordon (côté droit). 

1, 1 , cordon spermatique. — 2, orifii:‘e extenie du canal inguinal 
~ i«teme. — 4, pilier externe. — 5. 5', pilier i.ostérieur ou liga¬ 

ment de Colles. — 6. fibres arciformes ou iiitercolumnaires. — 7 tendon 
tynjoint. — 8, aponévrose du grand oblique (du côté g.auche et du côté 
droit). — 9, ligne blanche. — 10, rameau abdominal du grand abdo- 
mino-gemtal sortant par une éraillure de l’aponévrose. — 11, fascia 
cribriformis. — 12, ganglion lymphatique. ~ 13, artère honteuse externe 
supérieure. — 14, symphyse pubienne. — 15, ligament suspenseur de 
la verge. 
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10 le canal déférent, avec son artère, Vartère déférentielle, branche de la vésicale 
inférieure ou de l’hémorrhoïde moyenne ; 2o Vartère spermatique, branche de Taorte ; 
30 Vartère funiculaire, branche de l’épigastrique ; 4o le paquet ceineiix postérieur 
et le paquet veineux antérieur, qui se jettent, le premier dans la veine épigastrique, 



Fig. 32. 

Le contenu du canal inguinal chez l’homme. 


Le tendon aponévrotique du grand oblique a été sectionné parallèlement à la direction du canal inguinal, et les deux lam¬ 
beaux ainsi formés ont été érignés en haut et en bas. Ceci fait, le cordon a été dégagé du trajet inguinal, puis ouvert, et ses 
éléments ont été dissèques et isolés dans leur portion inguinale. 

l portion du cordon spermatique non disséquée ; on reconnaît : l'. les fibres du cremaster ; T. la fibreuse com¬ 
mune — 2 canal déférent. — 3. artère déferentielle .— 4, artère funiculaire et 4', les veines funiculaires. — 5. artère sperma¬ 
tique et, 5', les veines spermatiques. — 6. artère épigastrique et C'. veines épigastriques. — 7. rameaux du nerf 
abdomino-génital. — 8. tendon aponévrotique du grand oblique sectionné et érigné, avec ; 8'. pilier interne de l’anneau ingui¬ 
nal ; 8"'. pilier externe; 8^". pilier postérieur. — 9, bord inférieur du petit oblique et transverse, sectionné en 
partie pour dégager l’orifice inguinal profond. — 9', tendon conjoint. 10. fascia transversalis. 11, péri¬ 

toine pariétal. 

le second dans la veine cave inférieure (pour le côté droit) et dans la veine rénale 
gauche (pour le côté gauche) ; 5® les lymphatiques du testicule, qui se rendent aux 
ganglions lombaires ; 6^ des filets nerveux du grand sympathique. Tous ces éléments, 
réunis les uns aux autres par du tissu cellulaire interstitiel, sont enveloppés dans une 
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gaine commune de nature fibreuse, qui n’est autre que le fascia transversalis, lequel, 
comme nous l’avons vu, s’est réfléchi sur le cordon au niveau de l’anneau inguinal 
interne. Ajoutons que sur la gaine fibreuse du cordon cheminent trois filets nerveux : 

le raineau génital du grand ahdomino-génital^ qui suit sa face supérieure ; 2® le 
rameau génital du petit ahdomino-génital qui suit sa paroi antérieure ; 3® le rameau 
génital du génito-criiral, qui chemine au-dessous de lui, sur la paroi inférieure du canal. 
Ces trois nerfs s’échappent du canal par son orifice externe pour venir se terminer 
dans la peau du scrotum et de la région sus-pubienne. 

Jusqu'au 7® mois de la vie ultra-utérine, les deux anneaux inguinaux, interne et externe, sont situés 
presque en face Tun de l’autre : dès lors le canal inguinal n’existe pour ainsi dire pas, sa longueur se 
trouvant réduite à la simple épaisseur de la paroi abdominale. Ce n’est que plus tard et par suite de 
l'agrandissement transversal du bassin, que les orifices précités s’écartent l’un de l’autre et, comme 
conséquence, que le canal inguinal, d’antéro-postérieur qu’il était, devient oblique et prend peu à peu 
les dimensions qui le caractérisent chez l’adulte. 

Du 6® au 7® mois de la vie intra-utérine, le testicule, jusque-là enfermé dans la cavité abdominale, 
s'engage dans le canal inguinal, le parcourt dans toute son étendue, en sort par son orifice externe et 
descend dans les bourses. Dans cette migration, il entraîne avec lui le péritoine et s’en forme une enve¬ 
loppe qui n’est autre que la tunique vaginale (voy. Région scrotale). 

Primitivement, et cela jusqu’au moment où le testicule a pris dans les bourses sa position définitive, 
jusqu’au 9® mois par conséquent, les deux cavités vaginale et péritonéale n’en font qu’une ou, si l’on 
veut, communiquent l’une avec l’autre par l’intermédiaire d’un long canal, que l’on appelle indistincte¬ 
ment canal péritonéal-vaginal ou vagino-péritonéal {canal vaginal de certains auteurs). La descente 
du testicule une fois effectuée, ce canal commence à s’oblitérer et disparaît même d’une façon à peu 
près complète, ne laissant à ses lieu et place qu’un cordon fibreux ou simplement conjonctif, le ligament 
vaginal, souvent peu visible, perdu qu’il est au milieu des autres éléments du cordon. A la naissance, 
l’oblitération du canal vagino-péritonéal est toujours commencée, sinon elïectuée complètement. 
Sur 68 nouveau-nés qu’il a examinés à ce sujet, Camper l’a vu : 


Fermé des deux côtés. sur 7 sujets. 

Ouvert des deux côtés. — 30 

Ouvert seulement à droite. — — 

Ouvert seulement à gauche. — 8 — 


Ce travail de régre.ssion débute simultanément (Frankl) au niveau de l’anneau inguinal interne 
et dans la partie moyenne du cordon, d’où il progresse à la fois de bas en haut (vers le 'canal inguinal) 
et de haut en bas (vers le testicule). Il s’accomplit, du reste, avec la plus grande rapidité et, au 15® ou 
au 20® jour qui suit la naissance, les deux canaux sont fermés dans les trois quarts des cas ; la fossette 
inguinale externe en est le seul vestige qui persiste chez l’adulte et elle répond à leur point d’abouche¬ 
ment dans le péritoine. Cette oblitération, toutefois, peut faire défaut partiellement ou complètement, 
et nous verrons plus loin (voy. Région scrotale), en étudiant la vaginale, le rôle que ce trouble dans 
l’évolution du canal péritonéo-vaginal joue dans la pathogénie de certaines variétés d’hydrocèles et 
de hernies inguinales congénitales. 


8^ Canal inguinal chez la femme. — La femme possède, comme l’homme, un 
canal inguinal : il livre passage, chez elle, au ligament rond de l’utérus (fig. 33), 
qu’accompagnent les trois filets nerveux ci-dessus décrits et quelques vaisseaux de 
minime importance (voy. Ligament rond). 

Le canal inguinal de la femme est exactement constitué comme celui de l’homme, 
dont il ne difiere que par ses dimensions : il est, d’ordinaire, un peu plus long (de 
4 ou 5 millimètres) ; mais il est aussi plus étroit, tant au niveau de son corps qu’au 
niveau de ses deux orifices, ce qui tient, il est à peine besoin de le faire remarquer, 
aux dimensions plus réduites de son contenu. L’orifice superficiel, en particulier 
est à peine apparent et on le sent au doigt, plus facilement qu’on ne le voit. C’est 
I) 0 ur cela que, dans l’opération du raccourcissement extrapéritonéal du ligament 
rond (Opération d’ALQUiÉ-ALExAîiDER), on conseille, pour le découvrir, de mettre 
a nu l’aponévrose du grand oblique et d’inciser, là où le doigt perçoit une dépression 
répondant au siège de l’orifice, les fibres arciformes qui masquent ce dernier. On 
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aperçoit alors un petit peloton adipeux, le peloton d'Imlach (Imlacu, 1885), faisant 
saillie par rorifice et, à côté de lui, le rameau nerveux du génito-crural. 

Le ligament rond occupe le canal inguinal, qui lui est destiné. II abandonne, sur 
son pourtour, de petits tendons qui s’attachent d’autre part aux parois de ce canal 
et qui ont bien certainement pour effet de le fixer dans sa position. Dés qu’il a franchi 
1 orifice inguinal superficiel (fig. 34), le ligament rond se résout en de nombreux 
filaments conjonctifs, qui divergent aussitôt à la manière d’un éventail pour se 



Fig. 33. 


Le canal inguinal chez la femme. 

1, lambeau cutané avec, sur sa face profonde, le pannicule adipeux. — 2, vai.s.aeaux superficiels. — ?, aponévrose 
au grand oblique avec ; 4, pilier e.xterne de ramieau inguinal; 5. pilier interne; 6, pilier postérieur ou ligament 
de Colles a.u cote oppose). — 7. petit oblique, incisé et érigné en haut. — 8. transverse. — 9, tractus conjonctifs iinis.sant 
les tendons (lu petit oblique et du transverse. — 10, tendon conj(ûnt. — 11, orifice interne du canal inguinal — 
12, ligament rond, avec son artère. — 13, vaisseaux épigastriques. — 14, grand abdomino-génital — 1.^, petit alxlo- 
raino-gemtal. — ]6, rameau génital du génito-crural. — 17, fascia transversalis (point faible de la paroi abdominale) 
— 18, peloton grais.seux d’Imlach. 

rendre à l’épine du pubis ou même à la face antérieure de la symphyse. La plupart, 
cependant, vont, comme nous le verrons plus loin en étudiant la vulve, se perdre 
dans la couche cellulo-adipeuse du mont de Vénus et des grandes lèvres. II résulte 
de cette disposition anatomique que, dans l’opération d’.\LQuiÉ-ALExANUKR, il ne 
suffit pas, pour découvrir le ligament rond, de mettre à nu l’orifice inguinal superficiel, 
puisqu’à ce niveau le ligament est presque toujours mince et éparjiillé, mais qu’il 
faut aller le chercher dans le canal lui-même où il est à la fois plus gros et plus résis- 
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tant ; pour cela, il est nécessaire d’inciser la paroi antérieure du canal (Edebohls, 
Newman N ). 

Dans son parcours intra-inguinal, le ligament rond est accompagné du rameau 
génital du nerf génito-crural, d’une artériole émanée de l’épigastrique, enfin de 
])lusieurs veines. Tous ces orga¬ 
nes sortent avec lui ])ar l’orifice 
superllciel du canal. 


Dr* même que le cordon, le ligament 
rond est accompagné, durant la vie 
fœtale, par un prolongement du péri¬ 
toine, qui occupe toute l’étendue du 
canal inguinal et que l'on désigne sous 
le nom de canal de Nuck. Ce canal, 
entièrement analogue à celui qui chez 
l’homme descend dans les bourses, 
s’oblitère peu à peu à partie du sixième 
ou du septième mois et n’existe ordi¬ 
nairement plus au moment de la nais¬ 
sance. La persistance du canal de Nuck 
au delà de la vie foUale n’est pourtant 
pas extrêmement rare, et eile nous 
explique l’existence de certains kystes 
et de certaines variétés de hernie de 
la grande lèvre. Nous n’insistons pas 
davantage, nous reviendrons plus loin 
sur ce sujet en étudiant la région vid- 
vaire. 


9*^’ Fossettes inguinales. — Pour 
avoir de la région ingiiino-abdo- 
minale une connaissance com¬ 
plète, il nous restera jeter un 
cou|> d’œil sur sa face postérieure 
ou péritonéale, que nous pro¬ 
longerons, pour la circonstance, 
jusqu’à la ligne médiane. 

Donc, si nous la regardons de 
face (fig. 35), nous y constatons 
l’existence, au-dessus du pubis et de l’arcade crurale, de trois cordons qui che¬ 
minent au-dessous du péritoine et sont ainsi partiellement recouverts par la séreuse, 
('e sont, en allant de dedans en dehors : Voiiraqiie (20), cordon fd^reux impair 

et médian, provenant de l’oblitération du pédicule de l’allantoïde et s’étendant, le 
long de la ligne blanche, du sommet de la vessie à l’ombilic ; 2® le cordon fd^reux 
résultant de l’oblitération de ïartère ombilicale (21), qui, partant de la face laté¬ 
rale de la vessie, se porte obliquement en haut et en dedans, se rapproche peu à 
peu de fouraque, l’atteint et remonte avec lui jusqu’à l’ombilic ; 3^ Vartère épi¬ 
gastrique (15), enlin, qui, comme nous l’avons vu plus haut, se détache de l’iliaque 
externe au moment où celle-ci va traverser l’anneau crural, puis se porte oblique¬ 
ment en haut et en dedans, vers le bord externe du grand droit, en contournant le 
côté inféro-interne de l’orifice profond du canal inguinal. 

Chacun des trois cordons précités, dans son trajet ascendant, soulève le péritoine 
qui, de ce fait, forme à leur niveau trois replis plus ou moins saillants. Dans fin- 
tervalle de ces replis, et délimités par eux, se trouvent naturellement des dépres 
sions : c’est à ces dojiressions qu’on a donné le nom de fossettes inguinales. On en 


Fig. 34. 

Le ligament rond à sa sortie du canal inguinal 
(imité de Wai.deyer) (T.). 

(Une incision parallèle au pli de l’aine a été pratiquée le lonpr de 
la partie interne du canal inguinal. Les deux lèvres de la peau ont 
été fortement écartées.) 

1, canal inguinal, avec l', son oriflee externe. —• 2, ligament rond. 
— 3, tissu cellulo-adipeux du mont de V'énus. — 4, veine honteuse 
externe. — 5, autre veine passant par le canal inguinal. — 6. 6, ra¬ 
meaux nerveux des îjerfs abdominaux-génitaux et génito-crural.— 
7, artères et veines sous-cutanées abdominales. La petite croix (-f-) 
placée sur le ligament rond, indique le niveau oii se trouve l’épine 
du pubis. 
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compte trois, qui sont, en allant de dehors en dedans : la fossette inguinale externe, 
la fossette inguinale interne, la fossette vésico-pubienne. — La fossette inguinale 
externe (fig. 35, a et fig. 36,7') est située en dehors de l’artère épigastrique, en dehors 
aussi du canal déférent et de l'artère spermatique. Elle répond à la })artie supérieure 
et externe de rorifice interne du canal inguinal. Le péritoine s’y déprime en forme 
d’entonnoir et forme à ce niveau la seule barrière qui sépare l’intestin des éléments 



! Paroi antérieure de Pabdomen, vue par sa face postérieure. 

Du côté gauche, le péritoine est resté en i»lace ; du coté droit, il a été enlevé ainsi que le faseia propria et je 

fascia transversal is. 

1 1. ombilic, — 2, ligne blanche. — :i, grand droit, avec 3', la paroi postérieure de sa gaine. — 4. arcade de 

Douglas. — 5, muscles larges de l'abdomen, — 6, muscleiliaque avec le fascia iliaca. — 7, psoas. — 8, oi itiee interne du canal 
I inguinal. — 9, ligament de Henle. — 10. ligament de Hesselbach. — 11, artère iliaque externe. — 12. veine iliaque externe. 

— 13, vais.seaux spermatiques. — 14, canal déférent. — 15, vaisseaux épigastriques. — 16, vaisseaux circonflexes 
externe.?. — 17, nerf crural. — 18. nerf obturateur. — 19, vessie. — 20, curaque. — 21, cordon fibreux de l’artère 
j ombilicale. — 22, ligament de Cooper. — 23, bride transversale, formée par le péritoine. — 24, tissu adiiæux de l’excavation. 

I — a, fo&sette extenie. — h, fossette interne. — c, fossette vésico-pubienne. 

! du cordon. — La fossette inguinale interne {fossette inguinale moyenne de Tillaux, 

fig. 35, h et fig. 36, 7") se trouve située en dedans de l’épigastrique, entre cette artère 
1 et l’artère ombilicale oblitérée. Elle répond à la paroi postérieure du canal inguinal 

et, tout spécialement, à ce que nous avons décrit plus haut sous le nom de point 
faible de cette paroi : seul, en effet, le fascia transversalis s’interpose entre la fossette 
. inguinale interne et le canal inguinal. La fossette inguinale interne n’est fias con¬ 

stante, car, comme le fait remarquer Richet, l’artère épigastrique se trouve par- 
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fois tellement rap})rocliée de l’artère ombilicale qu’il ne reste plus d’espace entre 
les deux. Quand elle existe, elle est sensiblement en regard de l’orifice externe du 


canal inguinal. — 
La fossette vésico- 
piihienne ou sus-pu¬ 
bienne (fossette ingui¬ 
nale interne de fiL- 
LAUx, fig. 35, c et fig. 
36,7 ) est située entre 
le cordon de l’artère 
ombilicale et l’oura- 
que. Elle répond à 
l’espace compris entre 
l’angle du pubis et 
l’épine et se trouve 
donc placée un peu en 
dedans de l’orifice 
externe du canal in¬ 
guinal. 



Fig. 36. X 

Coupe horizontale schématique de la paroi abdominale au niveau 
du canal inguinal droit, le cordon étant supposé enlevé. 

1 , canal inguinal, avec V son orifice profond et 1 '^ son orifice superficiel. — 2, grandi 
oblique. — 3. petit'oblique. — 4, transverse. — 5. fascia transyer.salis avec 5^ 
tendon conjoint. — 6, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 7, péritoine, avec 7 
fossette inguinale externe ; 7^, fossette interne ; fossette vésico-pubienne. 8, 

gr.and droit et pyramidal contenus dans leur gaine. — 9, épigastrique. — 30. cor¬ 
don fibreux de l’artère ombilicale. — 13, ouraque. — 12, tissu cellulaire sous-cutané. 
— XX, ligne médiane. 


La connaissance des trois flèche a engagée dans la tossette externe, la flèche b engagée dans la fossette intenie. 

fossettes inguinales, no- enfin la flèche c engagée dans la fossette vésico-pubienne indiquent le trajet que, suivant 
taminent la° connaVssance variété, les hernies inguinales parcourent pour arriver au dehors.) 

de leurs rapports avec le 

canal inguinal, trouve en chirurgie des applications importantes : c’est, en effet, par 1 une de ces trois 
fossettes, véritables points faibles de la paroi, que s’échappent l’intestin et l’épiploon pour constituer 
les hernies dites inguinales. Les hernies inguinales, les plus fréquentes des hernies soit dit en passant, 
sont naturellement de trois ordres, suivant la fossette qui livre passage au viscère hernié : 1° hernie 
oblique externe ; 2° hernie oblique interne ; 3° hernie directe. 

a. Hernie oblique externe. — Comme nous le montre nettement la figure 37, la hernie qui s engage 



Fig. 37. 


Hernie inguinale oblique externe. 


A, la hernie est vue sur une coupe horizontale schématique du canal inguinal, le cordon étant supposé enlevé : on voit qu elle 
occupe toute l’étendue du canal inguinal s’engageant par l’orifice profond de ce canal et sortant après un trajet 
oblique externe par son orifice superficiel. — B, la hernie est vue sur une coupe sagittale du canal inguinal, faite suivant la ligne v 
y de la figure A.Le cordon est en place : on voit que le sac herniaire est au milieu des éléments de ce cordon et qu’il affecte 
avec eux des rapports intimes. ^ 

13, arcade crurale. — 14. pli de l’aine. — 15. branche horizontale du pubis. — 16. cordon, avec 16 . canal déférent. 
a, hernie. 

(Pour le reste de la légende, voy. la figure 36., 

par la fossette externe parcourt toute l’étendue du canal inguinal pour venir apparaître à l’extérieur. 
Elle traverse la paroi abdominale obliquement de dehors en dedans : on l’appelle pour cette raison 
hernie inguinale oblique externe. Elle peut, d’ailleurs, présenter un certain nombre de degrés ; elle est 
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dite : pointe de hernie, lorsqu’elle fait une faible saillie dans l’intérieur du canal ; '2^ hernie interstitielle 
ou intropariétale, lorsqu’elle occupe tout le trajet inguinal ; 3» bubonocile, lorsqu’elle tombe au tra¬ 
vers de l’anneau inguinal superficiel ; 4*^ enfin, hcrriie scrotale, lorsqu’elle descend dans les 
bourses. 

La hernie oblique externe est, chez l’homme, la plus fréquente de toutes les hernies, ce qui s’explique 
aisément, si l’on se rappelle que le canal péritonéo-vaginal, dont la fossette inguinale externe est le 
vestige, persiste souvent après la naissance, plus ou moins complètement, et que, en pareil cas, l'intestin 
ou l’épiploon trouvent devant eux un canal tout préparé à les recevoir. On comprend, dès lors, pourquoi 
dans cette variété de hernie, le sac, formé en réalité aux dépens du canal péritonéo-vaginal, se trouve, 
comme ce dernier, situé au milieu des éléments du cordon qui lui adhèrent plus ou moins (fig. 37, B). 
On comprend également pourquoi la hernie oblique externe, due en quelque sorte à la persistance 
d’une di.sposition congénitale, s’observe souvent chez des sujets dont la paroi abdominale est solide et 
résistante ; pourquoi en un mot, lorsqu’elle se produit chez des sujets jeunes, c’est habituellement une 
hernie de force ( l’intestin s’engageant brusquement, à l’occasion d’un effort, dans un canal tout formé), 
tandis que la hernie directe que nous allons étudier dans un instant est une hernie de faiblesse, c’est-à- 



Hernie inguinale directe. 



B 


A, lalieniie (h) est vue sur une coupe horizontale schématique du canal insuinal, le cordon étant supposé enlevé : 
on constate qu’elle n’occupe (iue l’extrémité intense du canal insainal, s’engageant par la fo.ssette moyenne et sortant, aprè.s 
un trajet direct, par l’oritice superliciel du canal.— lî, la heniie {b) est vue sur une coupe sagittale du canal inguinal faite 
suivant la ligne y y de la figure A. Le cordon e.st en place ; on remarque que le sac herniaire n’a que des rapports médiats aver* 
le cordon qui est refoulé en bas (La flèc he indi(iue la façon de reconstituer la paroi postérieure du canal inguinal quand on 
pratique la cure radicale). 

(Pour la légende, voy. les figures 36-37.) 


dire une hernie due au refoulement progressif, par l’intestin, de la paroi abdominale trop faible pour résis¬ 
ter à sa poussée. 

Aussi la cure radicale de la hernie oblique externe est-elle, d’ordinaire, simple et facile, et donne 
t-elle des résultats excellents et durables : l’extirpation du canal péritonéo-vaginal dilaté, qui constitue 
le sac herniaire, repré.sente en réalité toute l’opération et il est le plus souvent inutile de reconstituer 
au canal inguinal une paroi postérieure, ce qui, au contraire, est un des temps les plus importants de 
la cure radicale de la hernie directe. Cette reconstitution de la paroi postérieure du canal inguinal devient 
cependant nécessaire, dans le cas où la hernie oblique externe est volumineuse et de date ancienne. 
Dans ce cas, en effet, elle se transforme peu à peu en hernie directe par suite de la dilatation des anneaux 
et de ramincis.sement de la paroi abdominale qui résultent de sa distension progressive. Nous rapjielle- 
rons ici que la hernie oblique externe devenue .secondairement hernie directe se distingue de la hernie 
directe véritable parles rapports que son collet affecte avec l’artère épigastrique, laquelle, nous le savons, 
se trouve située en dedans de lui, tandis qu’elle est en dehors du collet de la hernie inguinale directe 
vraie (voy. fig. 37 et 38). 

b. Hernie directe. — La hernie qui s’échappe parla fossette interne (fig. 38) est dite hernie inguinale 
directe (Scarpa), parce que (et les rapports de la fossette avec l’orifice superficiel du canal inguinal 
nous en donnent la raison), le sac herniaire apparaît à l’anneau inguinal superficiel en franchissant 
directement . d’arrière en avant, la paroi abdominale. Elle est indépendante du cordon, dont il est tou¬ 
jours facile de la séparer. C’est, comme nous le disions tout à l’heure, une hernie de faiblesse, c’est-à-dire 
qu’elle est due au défaut de résistance de la paroi postérieure du canal inguinal, laquelle, insuffisamment 
renforcée par un tendon conjoint atrophié, .se laisse peu à peu refouler par l’intestin. Il en résulte que, 
dans la cure radicale de cette variété de hernie, l’extirpation du sac ne constitue qu’un des temps de 
l’opération : il est indispensable, en outre, pour éviter la récidive, de reconstituer au canal inguinal 
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une pnioi postérieure solide, capable de résister à la poussée intestinale. Pour cela (fig. 38, B), on suture à 
la lèvre postérieure de l’arcade crurale le tendon conjoint (ou, plus souvent, le tissu fibreux qui le 
représente, refoulé contre le 
boni externe du nui scie 
grand droit (Bassini, 1890) 
et, même, le bord inférieur 
des muscles tra ns verse et 
petit oblique : la suture 
c o m m e n c e i m m é d i a t e m eut 
sur le bord de l’anneau 
inguinal profond et se ( on- 
tinue jusqu'au pubis. 

c. Hernie oblique in- 
ternc. — La hernie qui 
s'engage par la fossette 
vé.siro-pubienne (fig. 39), 
décrite pour la première 
fois par Velpe au, est appe¬ 
lée lier fl IC oblique interne ; 
elle traverse, en effet, la 
jiaroi abdominale oblique¬ 
ment <b‘ «iedans en dehors, 

1)011 r se présenter à l'an¬ 
neau inguinal superficiel et 
s’('‘( jiap})er au dehors. La 
heiTiie oblique interne, her¬ 
nie de iaiblesse comme la {irécédente, est très rare. Les rapports que la fossette vésico-pubien ne pré¬ 
sente avec la vessie nous expliquent pourquoi, le plus souvent (3 fois sur 4 d’après Berger), le contenu 
de la hernie est constitué par ce viscère et la graisse prévésicale. 



La hernie (c) est vue sur une coupe horizontale schématique Ou canal inKuinal, le 
cordon étant supposé enleA^é : on constate qu’elle n’occupe le canal insuinal que sur 
une très faible étendue, s’engageant par la fossette interne et sortant, après un trajet 
oblique interne, par l’orilice superficiel du canal. 

(Pour la légende, vor. la figure 36.) * 


§ 3 — RÉGION LOMBO-ILIAQUE 


iXoïis (lésiorierons sous ce nom la région qui correspond exactement à la portion 
abdominale des deux muscles psoas et iliaque. Gomme on le voit, la région lombo- 
iliaque répond, en haut à la colonne lombaire, en bas à la fosse iliaque interne, 
d’oii sa division, admise par certains auteurs, en deux régions secondaires : une 
région siijiérieure ou région lombaire (nous avons déjà vu, t. 1, p. 641, ce qu’il faut, 
à notre avis, entendre par région lombaire) ; l’autre inférieure ou région de la fosse 
iliaque interne. Ni l’anatomie, ni la chirurgie ne légitiment une pareille division : 
les deux régions précitées, en effet, région lombaire et région de la fosse iliaque interne, 
sont constituées dans presque tous leurs plans par des éléments identiques ; et, 
d’autre part, les processus morbides, les phlegmons et les abcès notamment, passent 
avec la plus grande facilité de l’une dans l’autre, l^ourquoi, dès lors, admettre dans 
la description une délimitation qui n’existe pas sur le sujet ? 

Limites. — La région lombo-iliaque, telle que nous la comprenons, a donc 
pour limites : en haut, l’anneau du diaphragme par lequel s’engage le psoas pour 

atteindre le corps de la 12® vertèbre dorsale ; 2® en bas, le pli de l’aine ou, plus exac¬ 
tement, le plan tout artificiel, qui s’étend du pli de l’aine au bord antérieur de l’os 
coxal ; 3® en dedans et en allant de haut en bas, la ligne d’insertion du psoas à la 
colonne lombaire d’abord, puis l’angle sacro-vertébral et, enfin, la ligne innominée ; 

en dehors, la ligne d’insertion du psoas aux apophyses transverses des vertèbres 
lombiiir(‘s et, au-dessous de la colonne lombaire, la crête iliaque dans toute son 
étendue. 

Ainsi comprise, la région lombo-iliaque est située au-dessous de la région dia- 
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phragmatique, au-dessus de la région inguino-crurale, en avant de la région lom¬ 
baire, en dedans des deux régions costo-iliaque et fessière. 

Les deux régions lombo-iliaques, la droite et la gauche, sont séj)arées Tune de 
l’autre, en haut, par la face antérieure de la colonne vertébrale et plus bas, par la 
large ouverture (détroit supérieur) qui fait communiquer la cavité abdominale 
avec le bassin. Rappelons que, sur la face antérieure de la colonne lombaire, entre 
les deux régions par conséquent, cheminent deux vaisseaux de gros calibre, pré¬ 
sentant avec la région lombo-iliaque des rapports de voisinage importants : l’aorte 
à gauche ; la veine cave inférieure à droite. 

2^ Forme générale et exploration. — La région lombo-iliaque, n’étant, sur aucun 
point, en rapport avec les téguments, il est nécessaire,, pour prendre une connais¬ 
sance exacte de sa forme, de l’examiner après avoir ouvert l’abdomen et enlevé 
les viscères. 

On remarque alors qu’elle diffère d’aspect, suivant qu’on envisage sa portion 
supérieure ou lombaire, ou bien sa portion inférieure ou iliaque : en haut (portion 

lombaire), elle est convexe et représente assez bien un segment de cylindre appliqué 
verticalement sur les parties latérales de la colonne lombaire ; 2^ en bas (portion 
iliaque), au contraire, elle forme un plan incliné, légèrement excavé, et regardant un 
peu en haut et en avant. 

Recouverte par la paroi antérieure et latérale de l’abdomen et par les organes 
contenus dans la cavité abdominale, la région lombo-iliaque ne peut être explorée 
qu’au travers de ces diverses formations. Son exploration est donc habituellement 
assez difficile, en particulier chez les sujets qui présentent un certain embonpoint. 
Elle est même impossible, lorsque le sujet se contracte : aussi, pour pratiquer con¬ 
venablement l’examen de la région, conseille-t-on, en clinique, de mettre les muscles 
de Vabdomen dans le relâchement, en demandant au malade de fléchir les cuisses sur 
le bassin et, d’autre part, en lui ordonnant de respirer largement. 

30 Plans constitutifs. —■ Contrairement à la méthode que nous suivons d’ordi¬ 
naire et qui consiste à décrire les différentes couches organiques en allant des super¬ 
ficielles vers les profondes, dans le même ordre que la dissection nous les j)lace sous 
les yeux, nous étudierons tout de suite les parties fondamentales de la région lombo- 
iliaque, c’est-à-dire son squelette, sa couche musculaire et le fascia iliaca avec ses deux 
couches celluleuses. Puis ces parties une fois connues, nous essaierons de nous rendre 
compte, à la fois sur une coupe sagittale et sur une coupe horizontale, du mode de 
superposition des différents plans (et ils sont nombreux) qui constituent cette impor¬ 
tante région. 

A. Plan squelettique. — Le squelette de la région lombo-iliaque est constitué 
successivement, en allant de haut en bas : par la colonne lombaire ; 2® par 1 arti¬ 

culation sacro-iliaque ; 3^ par la fosse iliaque interne. 

a) La colonne lombaire appartient à la région par sa partie antéro-latérale, c est- 
à-dire, par ses corps vertébraux et par la face antérieure de ses apophyses trans¬ 
verses. Nous avons déjà décrit ces éléments squelettiques à propos du rachis (voy. 
t.’l, p. 647). Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. Nous rap¬ 
pellerons seulement que, surtout chez l’adulte, ils sont fréquemment le siège de 
lésions tuberculeuses (mal de Pott lombaire) et que les abcès par congestion, sympto¬ 
matiques de ces lésions, se collectent tout d’abord dans la fosse iliaque, où la pal¬ 
pation de l’abdomen permet aisément de les reconnaître. 

p) articulation sacro-iliaque, avec ses ligaments interosseux et périphé- 
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riques, sera décrite plus loin à propos du bassin (Voy. Région sacro-cocajgiennc). 
y) La fosse iliaque interne est constituée par la portion de la face interne de l’os 



Fig. 40. 

Région lombo-iliaque : plan superficiel. 

(La paroi abdominale ayant été sectionnée et la cavité abdominale ouverte, on a enlevé tous les organes qui se trouvaient 
dans la moitié droite de cette cavité, c’est-à-dire la terminaison de l’iléon, le cæcum, le côlon ascendant et la 
iiartie droite du côlon transverse, une portion de l’estomac, du duodénum et du pancréas, la moitié inférieure du rem droit, 
enfin le péritoine pariétal.) 

1, psoas, avec l', arcades du psoas sous lesquelles passent les artères lombaires. — 2, muscle iliaque. 3. 
fascia ilinca incisé ; une sonde cannelée s’engage entre ce fascia et le muscle. — 4, carré des lombes, avec 4 , arcade du carre 
des lombes. — 5. diaphragme. — 6. tranche de la section faite au rein droit. — 7, foie (face inférieure). 8, veine cave inie 
rieiire, — 9, bord droit de l’aorte. — 10, artère iliaque primitive. — 11, iliaque interne. — 12, iliaque externe. 13, pn- 
glion supérieur et 13', ganglion inférieur du groupe iliaque primitif ; entre ces deux ganglions se voient les autres ganglions 
du même grouiie. — 11, ganglion .supérieur du groupe iliaque externe avec, au-dessous et en dedans de lui, trois 
autres ganglions du même groupe. — 15. 15', 15^. ganglions inférieurs du groupe iliaque externe constituant les 
ganglions rétro-cruraux ; 15, ganglion rétrocrural externe ; 15', ganglion rétrocrural moyen ; 15 . ganglion rétrocrural interne. 

— 16 , ganglion du groupe hypogastrique situé entre la veine iliaque externe et les vaisseaux obturateurs (ce ganglion est rat¬ 
taché par CuNÉo et Marcille aux ganglions iliaques externes). — 17, artère circonflexe et ganglions circonflexes. 

— 18, artère èjiigastrique et ganglions épigastriques. — 19, canal déférent. — 20, crête iliaque. 

(Pour les autres indications, voy. la figure 44 et sa légende.) 

coxal qui se trouve située au-dessus et en avant de la ligne innominée ; elle regarde 
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en haut, en avant et en dedans et donne insertion, comme nous allons le voir, au 
muscle iliaque. C’est une excavation large, mais peu profonde, de forme triangu¬ 
laire, partout lisse et unie. Son point le plus déclive, lorsque le sujet est couclié, 
répond, du côté de la fesse, au milieu d’une ligne unissant l’épine iliaque antéro- 
supérieure à l’épine iliaque postéro-supérieure. C’est en ce point, qui répond éga¬ 
lement à la portion la plus mince de l’os coxal, que Condamin (1888) et Gangolphe 
(1889) ont conseillé de trépaner la fosse iliaque, comme l’avait déjà fait Pergy, 
pour évacuer les collections purulentes de la loge du psoas iliaque. 

B. Couche musculaire. — Sur le plan squelettique que nous venons de décrire se 
dispose une épaisse couche musculaire, formée par le psoas-iliaque. Ce muscle (lig. 40), 
on le sait, se compose de deux portions, la portion psoas ou muscle psoas et la |)or- 
tion iliaque ou muscle iliague, parfaitement distinctes en haut, mais s’unissant inti¬ 
mement en bas pour prendre sur le fémur une insertion commune. Au muscle psoas- 
iliaque, il convient d’ajouter le petit psoas. 

a. Muscle psoas. — La portion psoas ou, plus simplement, le muscle psoas s'in¬ 
sère en haut sur les corps vertébraux de la 12e dorsale et des quatre premières lom¬ 
baires, sur les disques intervertébraux qui les séparent et, enfin, sur la base des 
apophyses transverses de ces mêmes vertèbres. 

L’insertion aux apophyses transverses et aux disques intervertébraux se fait par 
l’intermédiaire de languettes tendineuses excessivement courtes. L'insertion aux 
corps vertébraux se fait par une série d’arcades fibreuses, concaves en dedans, dont 
les deux extrémités se fixent sur le bord supérieur et sur le bord inférieur du cor])s 
vertébral ainsi que sur les disques intervertébraux correspondants, tandis que la 
partie moyenne reste libre et regarde la gouttière transversale qui est creusée sur le 
corps de la vertèbre. Il en résulte que le bord interne du psoas présente une série 
d’anneaux superposés (quatre en général), anneaux qui sont formés à la fois, en 
partie par le muscle, en partie par la vertèbre : ils livrent passage aux artères et 
aux veines lombaires, ainsi qu’à quelques filets nerveux {rami communicantes) du 
sympathique lombaire. 

Nés de ces diverses origines, les nombreux faisceaux du psoas se portent tous 
obliquement en bas, en dehors et en avant, et constituent par leur réunion un corps 
musculaire unique, cylindrique ou plutôt fusiforme, qui présente son maximum 
d’épaisseur au niveau de la symphyse sacro-iliaque. 11 traverse successivement 
les lombes et le bassin et, arrivé à l’arcade crurale, descend à la face antérieure de la 
cuisse, où nous le retrouverons (voy. Région inguino-crurale). 

b. Muscle iliaque. — La portion iliaque, que l’on désigne ordinairement sous le 
nom de muscle iliaque., est un muscle triangulaire ou en éventail, étalé dans la fosse 
iliaque interne. 

Il prend naissance, en haut, sur les deux tiers supérieurs de cette fosse. Il est 
séparé du reste de l’excavation par une couche cellulo-adipeuse {couche celluleuse 
de Vespace sous-musculaire, fig. 41, 10' et 42, 12'), dans laquelle se trouveraient 
parfois un ou deux ganglions lymphatiques : l’inflammation de ces ganglions serait, 
d’après Brault (1894), la cause de la plupart des psoïtis. Le muscle iliaque s'attache 
encore sur la crête iliaque, sur le ligament ilio-lombaire, sur les deux épines iliaques 
antérieures, ainsi que sur l’échancrure qui les sépare. 

De ces différents points d’insertion, les faisceaux constitutifs de l’iliaque se portent 
sur le côté externe du psoas et se confondent avec ce dernier muscle, pour venir 
s’insérer par un tendon commun sur le petit trochanter. 
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Pour sortir de la fosse iliaque interne, le muscle psoas-iliaque passe par un vaste 
anneau ostéo-libreux qui est placé immédiatement en dehors de Panneau crural 
et qui est formé en avant par l’arcade crurale (voy. Région ingiiino-criirale), en 
arrière par cette portion du bord antérieur de l’os coxal qui se trouve comprise 
entre l’épine iliaque antéro-supérieure et l’éminence ilio-pectinée. Le tendon du 
muscle glisse là sur ce bord osseux à l’aide d’une bourse séreuse (bourse du psoas- 
iliaque)^ qui s étend très bas dans la région inguino-crurale et que nous décrirons 
à propos de cette dernière région. Nous ne faisons ici que la signaler. 

Le laiiscle psoas-iliaque, on le sait, fléchit la cuisse sur le bassin : il rapproche, en outre, le fémur 
(le la ligne médiane et lui fait exécuter un mouvement de rotation en dehors. Son inflammation est 
décrite sous le nom de psoïtis. Observée parfois comme complication des affections inflammatoires 
de la fosse iliaque (ostéite, appendicite, etc.), la psoïtis n’est le plus souvent que la détermination locale 
d’une infection générale (fièvi-e typhoïde, variole, fièvre puerpérale, etc.). Elle se termine habituellement 
})ar suppuration et évolue au milieu d’accidents très sérieux, qui entraînent fréquemment la mort 
du malade, à moins que le chirurgien n’intervienne rapidement et largement pour évacuer le pus con¬ 
tenu dans la loge du muscle. Cette affection se révèle par une attitude particulière qui doit attirer 
immédiatement 1 attention du médecin : le membre inférieur du côté atteint se met en flexion sur le 
bassin, en abduction et en rotation externe, et toute tentative faite pour corriger cette attitude vicieuse 
est atrocement douloureu.se. 

c. Muscle petit psoas. — Couché sur la face antérieure du psoas et le renforçant, 
le petit psoas est un muscle fort grêle, qui se détache, en haut, de la dernière ver¬ 
tèbre dorsale et de la première lombaire et qui vient se terminer en bas, à Laide 
d’un long tendon, en partie sur l’éminence ilio-pectinée, en partie sur le fascia iliaca. 
Le ])etit psoas est un muscle rare : J.-B. Perrin ne La trouvé que32 fois sur 112 sujets ; 

1 iiEiLE déclare ne 1 avoir rencontré qu’une seule fois sur 20 cadavres ; Chudzinski, 
sur 30 sujets appartenant à des races de couleur, ne l’a observé qu’une seule fois ; 
sur 32 sujets que l’un de nous a examinés à cet effet, le petit psoas faisait défaut 
sur 20. De pareils laits sont significatifs : ils nous autorisent à considérer l’absence 
du jietit psoas comme étant l’état ordinaire chez l’homme. 

r. Lascis iliaca. — Au-devant du psoas iliaque s’étale une des plus importantes 
aponévroses de l’économie : c’est Vaponévrose lombo-iliaque ou fascia iliaca (fig. 40,3). 
Elle occupe transversalement, toute la largeur de la fosse iliaque interne et s’étend, 
en hauteur, depuis l’insertion supérieure du psoas jusqu’à l’insertion trochanté- 
rienne de ce muscle. Mais il s’en faut de beaucoup qu’elle présente partout le même 
aspect : réduite en haut, sur le psoas, aux proportions modestes d’une simple toile 
celluleuse, elle s’épaissit graduellement en gagnant la fosse iliaque interne et acquiert, 
au-devant du muscle iliaque, tous les caractères des aponévroses les plus résistantes. 

Le lascia iliaca s insère, en dedans : sur le corps de toutes les vertèbres lom¬ 

baires, en ménageant, au niveau de chacune d’elles, l’espèce de pont signalé ci- 
dessus pour le passage des artères et des veines lombaires ; 2» sur la base du sacrum ; 
30 sur le détroit sui)érieur du bassin. A ce niveau, disons-le tout de suite, il envoie 
ordinairement sur Lartère et la veine iliaque externes un feuillet fort mince, qui 
applique et maintient les vaisseaux contre le bord interne du psoas. — En dehors., 
le lascia iliaca s’insère successivement, en allant de haut en bas, sur l’aponévrose du 
carré des lombes, sur le ligament ilio-lombaire et sur la crête iliaque dans toute son 
étendue. En haut., il se termine en présentant un épaississement linéaire, une sorte 
d’arcade (arcade fibreuse du psoas), qui embrasse le psoas et sur laquelle nous avons 
déjà vu s’insérer les faisceaux correspondants du diaphragme. — En bas, en passant 
au-dessous de l’arcade crurale, le fascia iliaca adhère intimement, dans sa moitié 
externe, à la lace inférieure de cette arcade. Sa partie interne, au contraire, s’écartant 
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de l’arcade crurale, se porte en arrière et en dedans et, sous le nom de bandelette 
ilio-pectinée^ vient s’insérer sur l’éminence ilio-pectinée, immédiatement en dehors 
de l’artère fémorale. Plus bas, au niveau de la cuisse, le fascia iliaca continue à 
envelopper le muscle psoas-iliaque ; mais nous n’avons pas à le suivre, pour le moment 
du moins, au delà de notre région. 

Il résulte de la description qui précède que le fascia iliaca s’insère sur tout le 
pourtout de la nappe musculaire qui constitue le psoas iliaque. Il forme ainsi la 



Fig. 41. 

Coupe frontale de l’abdomen passant par la fosse iliaque droite (segment postérieur de la coupe, 

sujet congelé). 

1, cæcnm. — 2, côlon ascendant. — 3, appendice avec 3', son oritice dans la cavité cæcale. — 4, portion ter¬ 
minale de l’iléon avec 4', la valvule iléo-cæcale . — 5, anses grêles. — 6, os iliaque avec : 6', la fosse iliaque interne ; 6^, la crête 
iliaque; 6"', la fosse iliaque externe. — 7, tête du fémur. — 8, muscle iliaque. — 9, muscle psoas. — 10, espace 
sous-aponévrotique et lO', espace sous-musculaire. — 11, fascia iliaca. — 12, obturateur interne. — 13, artère obtu¬ 
ratrice. — 14, nerf obturateur, — 15, canal déférent. — 16, artère ombilicale oblitérée. — 17, artère iliaque externe. 

— 18, veine iliaque extcnie. — 19, artère spermatique et. en dehors d’elle, le nerf génito-crural. — 20. nerf crural. 
" 21, espace sous-péritonéal. — 22, péritoine. — 23, muscle transverse. — 24. grand oblique. — 25, petit oblique 

— 26, muscles fessiers. 

paroi antérieure d’une vaste loge, la loge du psoas iliaque^ dont la paroi postérieure 
est constituée par le plan squelettique de la région, c’est-à-dire par la colonne lom¬ 
baire et la fosse iliaque interne. C’est à cette loge ostéo-fibreuse, close de toute part, 
ouverte seulement en bas, au-dessous de la partie externe de l’arcade crurale et 
communiquant là avec la cuisse, que Velpeau avait donné le nom de canal iliaque^ 
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dénomination assez bien justifiée par la pathologie, notamment par la marche de 
certains abcès froids de la région, qui, naissant dans la région lombaire, descendent 
le long du canal en question jusqu’au petit trochanter. Nous y reviendrons plus loin. 

Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le fascia iliaca est formé 
en ijrande partie par des fibres aponévrotiques à direction transversale, auxquelles 



Fig. 42. 


Coupe sagittale de l’abdomen passant par la fosse iliaqiie droite (sujet congelé, segment droit 

de la coupe). 


1 oæc-inn. — 2, rôlon ascendant. — ?. i>etitoblique. — 4. RTand oblique. -- 5. tranaverse. — 6. psoas iliaque et 6'. 
portion de ce rnisele insérée sur le rel>'jrd <ic l’os coxal. — 7. os iliaquw avec 7 , fosse iliaque interne ; 7 . crete iliaque . 7 , 
îoie iliaque - 8. tête fémorale. - 9. carré des lombes. - 10. fascia iliaca. - 11, eepace sous-pentoneaj : 

Ir. face postérieure du cæcum, recouverte d'un feuillet cellulo-librenx (fascia d’accolement). est en rapport immédiat avec 
cpt espace. - 12. espace sous-aponévn,tique (dans lequel chemine le nerf fémoro-cutané) et 12 . espace sous-musculaire. - 
1?. petit fes.>-ier. — 11. moyen fessier. — 15. arand fessier. — 10. péritoine.— 17. foie. 


viennent s'adjoindre, en bas, des fibres longitudinales, souvent très accusées, qui 
semblent dépendre du tendon du petit jisoas. 


D. Couches celluleuses sus et soüs-aponévrotiques. — Le fascia iliaca est 
recouvert jiar le feuillet jiariétal du péritoine, qui le sépare de la cavité abdominale. 

Une napjie de tissu cellulaire (fig. 41, 21 et 42, 11) assez mince en haut, fortement 
surchargée de graisse en bas, sépare l’une de l’autre la membrane séreuse et la mem- 

.\N.\TOMlE TOPOGR.\PHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 
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brane fibreuse. Dans cette première couche celluleuse, dite sous-péritonéale, se 
trouvent : quelques vaisseaux et nerjs que nous énumérerons dans un instant ; 

2® la face postérieure du côlon ascendant à droite (quelquefois aussi du cæcum)^ la 
face postérieure de la portion iliaque du côlon ilio-pelvien à gauche ; ajoutons immé¬ 
diatement que ces organes ne sont pas directement au contact du tissu sous-péri¬ 
tonéal, mais s’en trouvent séparés par un feuillet cellulo-fibreux, vestige du méso¬ 
côlon primitif, qui s’est fusionné, au cours du développement avec le péritoine 
I)ariétal postérieur (voy. Régions du cæcum et des côlons) ; 3° parfois, le testicule, 

Y ovaire, à la suite d’un arrêt survenu dans leur migration. 

Une deuxième nappe celluleuse (fig. 41, 10 et 42, 12), également parsemée ddlots 
graisseux, mais beaucoup moins épaisse que la précédente, s’étend au-dessous du 
fascia iliaca, entre cette aponévrose et les faisceaux charnus du psoas iliaque. 

Ces deux couches cellulo-graisseuses, situées l’une au-dessus du fascia iliaca, rautre 
au-dessous, se comportent d’une façon bien différente au niveau de l’arcade crurale. 

__ La première de ces couches, couche superficielle ou sous-péritonéale, ne descend 

pas à la cuisse : elle se trouve arrêtée, au niveau du bord postérieur de l’arcade 
(fig. 42), tout d’abord par la fusion du fascia iliaca avec cette arcade, en second lieu 
par l’insertion du fascia transversalis sur le fascia iliaca. En revanche, notre tissu 
cellulaire sous-péritonéal lombo-iliaque se continue librement (fig. 41 et 42) : avec 

le tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi antéro-latérale de l’abdomen ; 2« avec le 
tissu cellulaire du petit bassin et (chez la femme) avec le tissu cellulaire des liga¬ 
ments larges ; 3^ voire même avec le tissu cellulaire de la face antérieure de la cuisse, 
en franchissant l’anneau crural, le long des vaisseaux iliaques externes et fémoraux. 
Une telle continuité nous explique nettement les migrations, si souvent bizarres, 
des collections morbides, purulentes ou urineuses, dans les différentes régions que 
nous venons d’indiquer. — La seconde des couches celluleuses de la fosse iliaque, 
couche profonde ou soiis-aponévrotique, se trouve limitée : du côté de l’excavation 

pelvienne, par l’insertion du fascia ili'aca à la ligne innominée ; 2° du côté externe, 
par l’insertion de ce même fascia iliaca sur la crête iliaque (fig. 41). Par contre, au 
niveau de la partie externe de la crête iliaque, comme aussi au niveau de l’anneau 
crural, elle se continue librement avec le tissu cellulaire profond de la cuisse et s’étend 
ainsi jusqu’à finsertion du psoas iliaque sur le petit trochanter (fig. 42). 

E. Résumé, loges celluleuses. —Si nous voulons maintenant, nous résumant en 
quelques mot^, étudier l’ordre de superposition des différentes couches constitu¬ 
tives de la région lombo-iliaque, nous pouvons évaluer à six le nombre de ces couches. 
Ce sont, en allant des parties superficielles (nous appelons ainsi, bien qu’elles soient 
en réalité des couches très profondes, les couches que l’on a immédiatement sous 
les yeux quand on a ouvert l’abdomen et enlevé les viscères), en allant, disons-nous, 
des parties superficielles vers les parties jirofondes : 

Le feuillet pariétal du péritoine, feuillet que nous décrirons plus loin à propos 
du contenu de l’abdomen ; 

2® Le tissu cellulaire superficiel ou sous-péritonéal, compris entre le péritoine et 
le fascia iliaca ; 

30 Le fascia iliaca, large aponévrose s’étalant sans discontinuité sur toute la 
région ; 

40 Le tissu cellulaire profond ou sous-aponévrotique, situé au-dessous du fascia 
iliaca, entre cette aponévrose et la couche musculaire ; 
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La couche musculaire^ constituée par les deux muscles psoas et iliaque ; 

Enfin, au-dessous de la couche musculaire, le périoste et Vos. 

Ces six couches sont nettement indiquées sur les deux coupes représentées dans 
les figures 41 et 42 : Lune verticale et transversale, passant par la partie moyenne 
de la crête iliaque et de la ligne innominée ; l’autre, verticale et antéro-postérieure, 
jiassant par la partie moyenne ou axiale du psoas. Ces deux coupes nous montrent, 
en même temps, les trois loges (en y comprenant la cavité péritonéale) que ces diverses 
couches contribuent à former, savoir : la loge intrapéritonéale, délimitée en bas par 
le feuillet pariétal du péritoine, loge qui fait partie de la grande cavité péritonéale 
et dans laquelle se trouvent contenus, à droite le cæcum et son appendice, à gauche 
le côlon ilio-pelvien ; 2« la loge sous-péritonéale, comprise entre le feuillet pariétal 



Fig. 43. 


Les trois types <l'aboès de la fosse iliaque, vus sur une coupe sagittale de cette dernière 

{schématique). 

A, abcès s<>us-ii|K)ncvn)tif|ue ou tîe la ï-aine du i».?oas. — B, abcès sous-péritouéal. — C, abcès intra-néritonéal 
(liéritoiiito localisée). 

lu abcès ; dans la ligure A, l’abcès se compose de deux poches, a et a\ situées l’une à la cuisse (a), l’autre dans l’abdomen («') 
et coipniuni(|uaiit l’niie avec l’autre sous l’arcade crurale. ’ 

1, fascia iliaca 2, psoas. 8, osiliaque. — 4, cæcum. — 5, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 6, péritoine. 

7, transversc. — 8, petit (•blique. — 1). grand oblique. — 10, peati et tissu cellulaire sous-cutané. 

0 

du péritoine et le fascia iliaca ; 3° la loge soiis-aponévrotiqiie ou loge du psoas-iliaque, 
séparée de la précédente par le fascia iliaca et représentée par le vaste espace qu’oc¬ 
cupent les deux muscles psoas et iliaque. 

11 nous est facile, maintenant, de nous rendre compte du siège et de la pathogénie 
des divers abcès que l’on décrit sous le nom générique d'abcès de la fosse iliaque 
interne. Ces abcès peuvent se développer dans l’une ou fautre des trois cavités ou 
loges précitées : on peut donc observer des abcès intrapéritonéaux, des abcès sous- 
péritonéaux, enfin des abcès sous-aponévrotiques. — Les abcès intrapéritonéaux 
(fig. 43, C) sont de véritables péritonites purulentes enkystées, dues presque toujours 
à des lésions appendiculaires et, par conséquent, occupant presque exclusivement 
la fosse iliaque droite. — Les abcès sous-péritonéaiix (fig. 43, B) sont de deux sortes : 
tantôt ils naissent dans la région et sont consécutifs, soit à un adénophlegmon des 
ganglions qui accompagnent les vaisseaux iliaques externes (voy. p. 70), soit à une 
inflammation du côlon ou du cæcum ; tantôt ils se développent dans le tissu sous- 
j)éritonéal des régions avoisinantes (tels les phlegmons périnéphrétiques, les phleg- 
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mons du petit bassin, les abcès par congestion de la colonne dorso-lombaire etc ) 
et n’envahissent que secondairement le tissu cellulaire sous-peritoneal de la reg 
Lb“æ.,«e. n 1 savon,, pou, l'avoir déjà vu plu, haut, que • /«S» “ ^ 
dans laquelle se trouvent contenus ces abcès sous-péritoneaux est fermee du cote 
dH. cuie. Mai, nous ,avo„. au„i que, au niveau do 1 ’“““ 
vaisseaux iliaques externes, elle est en communication avec le tissu cellulaire de la 
face antérieure de la racine du membre inférieur. 11 en résulte que si, en réglé generale, ■ 
les collections purulentes siégeant dans le tissu cellulaire 
lombo-iliaque s’arrêtent à l’arcade fémorale, elles peuvent 

tains cas suivre les vaisseaux fémoraux, descendre avec eux au > rc + t 

erenvSrTface antérieure de la cuisse. Fait important à noter, el es afïecton 
alors avec ces vaisseaux fémoraux des rapports intimes, rapports que le chirur„ 
doit bien avoir présents à l’esprit quand il intervient - Les abcès 
tiaixes (fn^ 43 , A) occupent la loge du psoas-iliaque. Ils sont consecutifs, soit a 
mil de Pott lombaire (abcès par congestion), soit à une psoitis, soit a une ostei i 
de la fosse' iliaque interne. Ils ne restent pas, d’ordinaire, localises a abdomen 
t LahLnt le plu, ,ouve„.. la racine de la c„i„e jusqu'au pet.l ' 

l'abcès est, dans ceVnier cas, lormé de deu.ï poches, l'une situee dans abdomen 
’autre à la face antérieure de la cuisse, poches communiquant ensemble par une 
pô"u„?,él,écie qui répond à l'.rcad, crurale. 11 est I.cile, eu pressant sur 1 une de, 
deux poches, de faire refluer le liquide purulent dans 1 autre. 

Voyons maintenant les vaisseaux et nerfs de la région. 

40 Vaisseaux et nerfs. - Nous devons, tout d’abord, signaler la présence à la 
partie interne de la région (fig. 44 ), des vaisseaux iliaques 

(vov Région des gros oaisseaux de Vabdomen) et des vaisseaux génitaux (v aisseaux 
Ipematiques chez l’homme, voy. Région du testicule; vaisseaux 11 ero-ovanen 
cLz la f 2 mme, voy. V aisseaux et nerfs des ligaments larges). Ce sont les uns . 
autres! de sTm’ples' vaisseaux de passage et, à ce titre, ils n’appartiennent pas a 

^'^Nourious contenterons de dire ici que les vaisseaux iliaques 
en bas iVartère en avant et en dehors de la veine, la veine en arriéré et en dedan 
de l’artère) le côté interne du psoas, dont la saillie, aisément reconnaissable au 
doi"t sert comme on le sait, de point de repère pour les découvrir dans les exercices 
dÔ mMccinc opératoire , une mince expansion du (.scia iliaca, nous I.avons do, a 

-bord e„ dcbor. - 

nrimitifs ils se rapprochent bientôt de ces derniers, prennent contact avec e . 
L-dessoùs de leur bifurcation et, alors, se comportont d'une ' 

l’homme et chez la femme ; chez l’homme (vaisseaux spermatiques), ils se place 
au dTan. des vaisseaux iliaques externes et cl.enun.nt ainsi 

vénito-crural, jusqu’au niveau de l’orifice profond du canal inguinal, dans lequ 1 
t s’encac^eni pour gagner les bourses ; chez la femme, ces memes vaisseaux géni¬ 
taux (vaisseaux utéro-ovariens) croisent de dehors en dedans ^ 

externes et alors, descendent dans l’excavation pelvienne pour se distribuer a 
Povaire ’et à la trompé. Voyons maintenant les vaisseaux qui appartiennent en 
propre à notre région lombo-iliaque. 

A. Artères. - Les réseaux artériels de la région lombo-iliaque sont alimentés 
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1° par les artères lombaires ; 2° par Yiho-lombaire ; 3° par la circonflexe 
iliaque. 

a) Les artères lombaires sont les homologues des intercostales, dont elles conti¬ 



nuent la série. Elles sont au nombre de cinq ; les premières naissent de l’aorte ; 
la dernière ou les deux dernières, de la sacrée moyenne. La distribution des artères 


Région lombo-iliaque : plan profond. 

(Wcme rréparî.ticii t\ve (îai)S la figure 40 : ou a, eu plus, sectionné et enlevé une partie fie la veine cave et du 
psoas poiir bien découvrir le plexus k inbaire ; on a également pratiqué une fenêtre dans le nmscleiliaque pour pouvoir montrer 
l’os iliaque). 

1 psoas, avec coupe du fascia iliaca. — *2, muscle iliaque avec 2'. coupe du fascia iliaca. — 3, fosse iliaque 
interne avec la zone d’insertion du muscle .sur le squelette et 3', la portion de cette fosse sur laquelle le miw-le ne 
i-rend aucune attache. — 4, nerf crural. — 5. fémoro-cutané. — 6, petit abdomino-genital.— 7, grand alrdomino-genital. 

H géiiito-crural — 9, sympathique abdominal. — 10, douzième intercostal. 11, vaisseaux spermatiques. 12, ure¬ 
tère — l.S, anses grêles. — 14, mesentère. — 15, colon transversc. — 16, duodénum. — 17, estomac. — 18, pan- 
t-i-èas. — 19, terminaison de l’artère ilio-lombaire. — 20, corps de la première vertèbre lombaire et 20 apophyse transverse 
de cette même vertèbre . 

(Pour les autres indications, voyez la ligure 40 et sa legende.) 


Fig. 44. 
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lombaires est la même, quant à ses caractères essentiels, que celle des intercostales : 
elles s’engagent tout d’abord sous les arcades du psoas, abandonnent au niveau du 
trou de conjugaison un rameau dorso-spinal et, continuant leur trajet en dehors, elles 
s’épuisent dans le psoas, dans le carré des lombes et dans la paroi latérale de l’ab- 
domen. 

P) h'artère iho-louihaire^ branche de l’iliaque interne, se porte, par un trajet ascen¬ 
dant, en arrière du muscle psoas, où elle se partage en deux rameaux, l’iin ascen¬ 
dant, l’autre transversal. — Le rameau ascefidant ou lombaire s’élève au-devant des 

vertèbres lombaires et s’épuise dans les muscles psoas et carré des lombes. _ Le 

rameau transversal ou iliaque, se portant hoirzontalement en dehors, ne tarde jias à 
se dégager du psoas et se résout alors en de nombreux rameaux, destinés au muscle 
iliaque. De ces rameaux, les uns sont situés profondément entre le muscle et Tos, 
les autres, superficiels, cheminent entre le muscle et le fascia iliaca. 

y) Ij artère cireonflexe iliaque se détache de l’iliaque externe, au moment où cette 
artère va s’engager dans l’anneau crural. Oblique en haut et en dehors, elle longe 
le bord postérieur de l’arcade crurale jusqu’à l’épine iliaque antéro-supérieure. Dans 
cette partie de son trajet, elle chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, exac¬ 
tement dans l’angle dièdre que lornie le fascia iliaca avec la paroi antérieure de Tab- 
domen. Arrivée à 1 épine antéro-supérieure, elle se divise en deux branches : une 
branche ascendante, qui se perd dans la paroi abdominale et, par conséquent, n’appar¬ 
tient pas à notre région ; une branche transversale, qui contourne d’avant en arrière 
la crête iliaque, jetant vers la fosse iliaque interne de nombreux rameaux, lesquels, 
comme les rameaux ci-dessus mentionnés de l’ilio-lombaire, se ramifient soit à la 
surface, soit dans l’épaisseur du muscle iliaque. 

B. Veines. — Les veines suivent assez régulièrement le trajet des artères. Elles 
se rendent, les unes à la veine cave inférieure, les autres aux veines iliaques externe 
et interne. La veine circonflexe, en allant se jeter dans la veine iliaque externe, croise 
la lace superficielle de l’artère iliaque immédiatement au-dessus de l’arcade crurale ; 
elle peut, de ce fait, gêner l’opérateur au cours de la découverte de l’artère à ce 
niveau. 

C. Lymphatiques. — ■ Le système lymphatique est représenté dans la région 
lombo-iliaque par un groupe de ganglions, appelés ganglions iliaques externes. Ces 
ganglions (fig. 40), dont l’inflammation peut être une cause d’abcès de la fosse iliaque 
(voy. plus haut), sont au nombre de 8 à 11, s’échelonnant le long des vaisseaux iliaques 
externes. 

Les j)lus inférieurs sont situés immédiatement au-dessus de la portion moyenne 
de 1 arcade crurale, d’où le nom de ganglions rétrocruraux que leur donnent Cunéo 
et Marcille, et ont leur grand axe parallèle à cette arcade. Ils forment ordinaire¬ 
ment un amas de trois ganglions : l’un ganglion rétrocrural externe, réjiond au côté 
externe de 1 artère iliaque externe ; le second, ganglion rétrocrural interne., est placé 
sur le côté interne de la veine homonyme, au-dessus du ganglion de Cloquet ; le 
troisième, ganglion rétrocrural moyen, repose sur la face antérieure de ces deux 
\ aisseaux. Ce dernier se fusionne souvent avec le ganglion rétrocrural externe et fait 
alors défaut. 

Les quatre ou cinq autres ganglions, ganglions iliaques externes proprement dits, 
ont leur grand axe dirigé à peu })rès verticalement, comme les vaisseaux iliaques. 
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Un ou deux d’entre eux sont appliqués contre le bord externe de la veine, entre 
elle et Fartère. J^es autres longent le bord interne de la veine. 

Aux ganglions iliaques externes aboutissent trois ordres de vaisseaux lympha¬ 
tiques {vaisseaux aÿèreïits)^ savoir : les lymphatiques efférents des ganglions de 

Vaine, qui arrivent à la région en passant par l’anneau crural ; 2» les lymphatiques 
épigastriques, qui proviennent des muscles de la paroi abdominale, principalement 
du grand droit, et qui suivent le trajet de l’artère et des veines épigastriques (Voy 
p. Id) ; .0 les lymphatiques circonflexes iliaques, qui naissent à la fois des muscles de 
1 abdomen et du muscle iliaque et qui suivent le trajet de l’artére de même nom. 
Ils reçoivent encore des vaisseaux lymphatiques de la vessie, de la prostate, 
de l’iirèthre, du gland, du clitoris, du col utérin, enfin de la partie supérieure du 
vagin (CuNÉo et Marcille, 1901). 

A leur tour, les ganglions iliaques externes donnent naissance à cinq ou six vais¬ 
seaux eÿérents, La plupart de ces vaisseaux efférents, se dirigeant en haut et en arrière, 
longent fartère et la veine iliaque externes et, finalement, se jettent dans les gan¬ 
glions iliaques jirimitifs et dans les ganglions lombaires (Voy. Région des gros vais¬ 
seaux de rabdomen). Les plus internes de ces vaisseaux, cependant, descendent dans 
le bassin jiour se terminer dans les ganglions hypogastriques. 

D. Nerfs, plexus lombaire. — -Les nerfs proviennent du plexus lombaire (fig. 40 
et 44). A l’exception de quelques rameaux, toujours fort grêles et sans nom, qui 
sont destinés au psoas iliaque (et, rappelons-le en passant, au carré des lombes), 
ces nerls, simples organes de passage, ne font que traverser la région pour aller se 
distribuer à des régions plus ou moins éloignées, notamment au membre inférieur. 
Le jdexus lombaire est constitué, comme on le sait, par l’ensemble des anastomoses 
que contractent entre elles les branches antérieures des quatre premières paires 
lombaires ; il se trouve situé dans l’épaisseur même du muscle psoas (ou plus exacte¬ 
ment, à son origine du moins, entre les faisceaux du muscle qui s’attachent sur les 
disques intervertébraux et les faisceaux qui s’insèrent sur les apophyses costiformes), 
et ses branches sont obligées par conséquent de traverser ce muscle (fig. 44) pour se 
rendre à leur champ de distribution. Ces branches, au nombre de six, se divisent en 
branches collatérales et branches terminales : 

Le plexus lombaire (voy. fig. 278 his.ei page 397) est en relation avec la chaîne latérale du sympathiipie 
lombaire })ar les ranii communicantes que luienvoient les ganglions de cette chaîne. Il s’anastomose 
d’autre part, en haut, au niveau de la première paire lombaire avec la douzième paire dorsale et en bas 
avec le plexus sacré, par une branche de bifurcation de la quatrième paire lombaire qui s'unit à la cin- 
<[uième pour former le tronc lombo-sacré, lequel appartient au plexus sacré. Signalons que cette branche 
de bitun'ation de la quatrième paire lombairecroi.se la face antérieure de la cinquième apophy.se costi- 
forme lombaire à sa racine même et qu’elle est directement appliquée sur elle (A. Bonniot, 1922). 
Elle peut donc être facilement atteinte dans la fracture de cette apophyse et, également dans certaines 
formes de sacralisation de lacinquième lombaire ; de là les douleurs vives accusées par les malades et 
la nécessité de réséquer en pareil cas l’apophyse fracturée ou anormalement développée. 

a. Branches collatérales du plexus lombaire. — Les branches collatérales sont au 
nombre de quatre. 

a) Les deux jdus élevées, le grand abdomino-génital et le petit abdornino-génital, 
s’échappent du psoas à sa partie supérieure et externe et, immédiatement après, 
])asspnt dans la paroi de l’abdomen, où nous n’avons pas à les suivre. 

(3) Le fèmoro-cutané sort du psoas un peu plus bas que les précédents. Il traverse 
en diagonale la fosse iliaque interne, arrive au-dessous de l’épine iliaque antéros 
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supérieure, et là, descend à la face antérieure de la cuisse en passant au-dessous 
de l’arcade crurale. 

y) Le génito-crural^ enfin, traverse le psoas à sa partie moyenne, glisse quelque 
temps sur la face antérieure de ce muscle, chemine ensuite en avant des deux artères 
iliaque primitive et iliaque externe et se partage, un peu au-dessus de l’arcade cru¬ 
rale, en deux rameaux terminaux, qui passent dans des régions voisines : le rameau 
génital^ qui s’engage dans le canal inguinal ; le rameau crural^ qui sort du bassin 
un peu au-dessous du précédent, par l’anneau crural, et descend dans le triangle de 
Scarpa. 

b. Branches terminales du plexus lombaire. ■— Les branches terminales sont au 
nombre de deux : l’obturateur et le crural. 

a) Vobtiirateur émerge sur le côté interne du psoas et, pr^ sque aussitôt après, 
descend dans le bassin pour aboutir au trou obturateur. Il n’appartient pour ainsi 
dire pas à la région. 

P) Le crural, la plus volumineuse des branches du plexus lombaire, se dégage 
du psoas sur son côté externe et se jette alors dans le fond de la gouttière que lorment, 
en s’unissant l’un à l’autre, les deux muscles psoas et iliaque. A la partie inférieure 
de la région, il passe sur le côté interne du psoas et s’échappe du bassin tout à côté 
de l’artère, dont il n’est séparé que par le fascia iliaca (bandelette ilio-peetinée). 

c. Situation respective de ces branches nerveuses du plexus lombaire, déductions 
pathologiques. — • En résumé, trois branches nerveuses seulement effectuent un 
long parcours dans la région lombo-iliaque. Ce sont : le crural, le fémoro-cutané 
et le génitü-crlirai. Si nous envisageons maintenant ces branches nerveuses dans 
leurs rapports avec les différents plans de notre région (fig. 40, 41 et 42), nous pou¬ 
vons dire que le nerf crural et le nerf fémoro-cutané se trouvent situés dans la couche 
celluleuse profonde, au-dessous du fascia iliaca par conséquent. Quant au génito- 
crural et à ses deux rameaux, ils cheminent au contraire au-dessus du fascia iliaca 
dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. 

Le plexus lombaire, par les branches que nous venons de signaler (voy. les Traites 
d^anatomie descriptive), tient sous sa dépendance les mouvements de la paroi abdo¬ 
minale, les mouvements de flexion et d’adduction de la cuisse, ainsi que les mouve¬ 
ments d’extension de la jambe sur la cuisse. Il donne d’autre part la sensibilité 
à la face antérieure et externe de la cuisse, à la face interne de la jambe et au bord 
interne du pied. 

Ses lésions, qui s’observent surtout dans les affections du muscle psoas et au 
cours de l’évolution des tumeurs de certains viscères abdominaux, se traduisent 
naturellement par une paralysie de la sensibilité et des mouvements précités. Elles 
se distinguent des lésions limitées aux nerfs périphériques et spécialement au cru¬ 
ral, en ce que les territoires moteurs et sensitifs des branches collatérales du plexus, 
qui se trouvent paralysés dans le cas de lésion du plexus, sont respectés lorsque 
la lésion intéresse seulement le crural. 

Quant au diagnostic différentiel des lésions du plexus proprement dit avec les 
lésions de ses racines constitutives (paralysies radiculaires), il est des plus difii- 
ciles : on songera plus particulièrement à une paralysie d’origine radiculaire, lorsque 
la lésion causale siégera sur la colonne lombaire (ostéite, fracture) et lorsqu’il existera 
des symptômes médullaires. 
















CHAPITRE II 


CAVITÉ AHDOMINALE ET SON CONTENU 


Les parois abdominales, que nous venons de décrire dans le précédent chapitre, 
sont recouvertes intérieurement par le péritoine. La séreuse tapisse ces parois sans 
discontinuité et jusque dans les moindres diverticules : il en résulte que la cavité 
jiéritonéale se confond avec la cavité abdominale ; autrement dit, les deux ca\ités 
n’en font qu’une et les deux termes peuvent être considérés comme synonymes. 

La presque totalité des organes abdominaux, et en particulier les organes diges¬ 
tifs et leurs glandes annexes, sont contenus dans cette cavité. Seuls les organes 
urinaires et les gros vaisseaux font excejition : ils se trouvent situés entre le 
péritoine et les formations diverses qui constituent la paroi abdominale posté¬ 
rieure. Nous ])ouvons donc diviser les organes abdominaux en deux grands groupes . 
les organes intrapéritonéaux et les organes extraperitonéaux. Cette distinction, basée 
sur l’anatomie, est en même temps conforme aux données de la clinique et de la 
médecine opératoinc On sait, en effet, que les lésions des viscères intra-périto¬ 
néaux se traduisent d’ordinaire ])ar des symptômes de réaction péritonéale : et 
on sait aussi que le chirurgien, pour aborder ces organes, doit ouvrir la cavité péri¬ 
tonéale en pratiquant l’opération appelée laparotoniic. On enseigne, par contre, 
que les alîections des reins et de leur canal excréteur se compliquent assez rare¬ 
ment de ])hénoménes péritonéaux et, d’autre 
part, que les meilleures voies d’accès, 
celles utilisées dans le plus grand nombre 
des cas de chirurgie rénale sont extra- 
péritonéales, c’est-à-dire laissent intacte 
la grande cavité séreuse. 

Nous décrirons tout d’abord le péritoine, 
une étude générale de la séreuse abdomi¬ 
nale doit, en effet, précéder celle des orga¬ 
nes auxquels elle fournit une gaine plus 
ou moins complète. Le péritoine une fois 
connu, nous étudierons successivement les 
organes intrapéritonéaux et les organes extra- 
péritonéaux. 



Avant de commencer notre descri})tion. nous croyons 
devoir rappeler ici une division ancienne de l’abdo¬ 
men qui, pour être à peu près abandonnée aujour¬ 
d’hui en anatomie topographique, n’en est pas moins 
très utile à connaîtie, en ce sens qu’elle définit 
une série de termes usuels qu’il sera bien difficile 
de faire disparaître du langage, soit anatomique, 
soit clinique. — Traçons sur la face antérieure de l’abdomen (fig. 45) deux horizontales, l une AA 
passant au-dessous des fausses côtes, l’autre BB tangente aux deux crêtes iliaques. Nous déterminons 


Fig. 45. 

Topographie de l’abdomen (T.'. 

a, épigastre ; a et a, hypochondres droit et gauche. 
— b, ombilic ; h' et b'\ lianes droit et gauche. — r, 
hypogastrc ; c et c fosses iliaques droite et gauche. 
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ainsi trois zones superposées : l'une supérieure ou zone épigastrique, située au-dessus de VA • la se<a)n<le 
intérieure ou .one hypogastrique, située au-dessous de BB ; la troisième movenneou zone on, b,hralr 
placée entre les deux precedentes, par conséquent entre AA et BB. - Abaissons maintenant par les 
points O et O , représentant le milieu des arcades fémorales, les deux verticales a-a-et a'xA Nous divisons 
ainsi chacune des zones précitées en trois régions, urle médiane et les deux autres latérales — Il existe 
au total, neuf régions dont chacune a un nom spécial ; c’est ainsi que dans la zone épigastrique, hî 
regnon du milieu, porte je nom d^épigastre {a), les deux latérales les noms d^hqpochondre droit {a') et 

ombUicale, nous avons au milieu Von,bilic(b) et. sur 
e. cotes le /?aAic droit {b) et le flanc gauche {b") ; enfin la zone hypogastrique comprend, au milieu 
ujpogaslre {c, et de chaque côté la fosse iliaque droite (e') et la fosse iliaque gauche (c"). 


ARTICI.E PREMIER 

PÉRITOINE 


Le péritoine ou séreuse abdomino-pelvienne est, de toutes les séreuses viscé¬ 
rales, la plus complexe. Elle entre, en effet, en relation intime avec un grand nombre 
de viscères, qui sont très dissemblables par leur forme, leur volume, leurs moyens 
de fixité, leurs rapports avec les parois de la cavité qui les contient, et dont quelques- 
uns subissent dans leur situation, au cours du développement, des modifications 
importantes. La séreuse péritonéale est, en outre, la plus vaste du corps humain, 
tapissant à la fois les parois de la cavité abdomino-pelvienne et la surface exté¬ 
rieure des oiganes qui s y trouvent contenus : son étendue mesurerait jilus de 
1.700 centimètres carrés, d’après Wegxeu. Il n’est donc pas étonnant que son 
infection soit des plus graves : d’une part, en raison de l’étendue de sa cavité, elle est 
le siège d’une résorption rapide et massive des produits septiques ; d’autre part, en 
raison de son irrégularité, elle est particulièrement difficile à désinfecter. Nous étudie¬ 
rons successivement à propos du péritoine : 1° sa disposition générale ; 2o les replis 
qu il lorme ; 3“ sa cavité ; 4° sa constitution anatomique et ses propriétés ; ses vais¬ 
seaux et ses nerfs ; 6o ses moijens d'exploration et ses voies d'accès. 

A) -DISPOSITION GÉNÉRALE 

La séreuse péritonéale, analogue en cela à toutes les séreuses, comprend deux 
portions (fig. 48) ; l’une pariétale, qui tapisse intérieurement les parois de la cavité 
abdomino-pelvienne ; l’autre viscérale, qui s’étale sur la surface extérieure des 
viscères. On les désigne encore, la première sous le nom de feuillet pariétal du péri¬ 
toine ou tout simplement de péritoine pariétal, la seconde sous le nom de feuillet 
viscéral du péritoine ou péritoine viscéral. Sur les points les plus di\ ers, des lames 
de la séreuse engainent les ligaments et les pédicules vasculaires et réunissent ainsi 
le feuillet pariétal au feuillet viscéral, ce qui, en définitive, fait, des deux feuillets 
péritonéaux, une membrane unique, une membrane dont la continuité n’est nulle 
part interrompue. Nous serons très brefs, dans la description du péritoine qui va 
suivre, sur ses rapports avec les parois de la cavité abdominale et avec le contenu 
de cette dernière, la séreuse péritonéale devant être étudiée en détail avec chacun 
des organes qu’elle recouvre. 

Péritoine pariétal. — Le feuillet jiariétal revêt la face profonde de la paroi 
abdominale. Au niveau de la paroi antérieure, dans la portion sous-ombilicaie de 
cette jiaroi, il est soulevé, nous le savons, jiar l’ouraque et jiar les cordons fibreux 
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des artères ombilicales ; au-dessus de l’ombilic, il est également soulevé par le cordon 
iie la veine ombilicale. Il est, d’une façon générale, plus résistant que le péritoine 
viscéral. 



Fig*. 46. 

La cavité abdominale vue après ablation des organes contenus dans son intérieur. 

{Cette fijïure est Uestinée montrer le péritoine pariétal et rinsertion svir ce l'éritoine pariétal, des replis pèritotiéaux 
(pii unissent les organe.s intra-al)domiuaux à la paroi postérn-supérieure de la cavité abdominale.) 

1, ligament suspenseur du foie. — 2 et 2', le feuillet suiterieur et le feuillet inférieur du ligament coronaire ; la 
portion du «liaphragme qiii est comprise entre ces deux feuillets est directement en rapport, sans l’intermédiaire du péritoine 
avec le l)ord postérieur du foie. — 3, ligament triangulaire droit. — 4, ligament triangulaire gauche. — 5, ligament 
gastro-phrenique. — (>. ligament spléno-phrénique. — 7, épiploon pancréatico-splenique. — 8, mésocôlon transverse, 
avec 8'. le ligiunent phréno-colique droit et 8", le ligament phréno-colique gauche. — 9, grand épiploon. — 10, mésentère. — 
11, mésocoloTi iiio-pelvien — 12 et 12^, section du péritoine au niveau des points oùil se réfléchit pourrecouvrirle côlon ascen¬ 
dant. — 13 et 13 ', section du péritoine au niveau des points où il se réfléchit pour recouvrir le côlon descen¬ 
dant : celui-ci, comme le précédent, n’a pas, en effet, de méso, et la face postérieure de l’intestin est en rapport inmiédiat, comme 
on le voit, avec la paroi lombaire et avec le rein. 

a, diaphragme. — b, œsophage abdominal. — c, pylore. — d, pancréas. — r. angle duodénal-jéjunal. — /, duo¬ 
dénum. — (/. rein 'Iroit. — fc. rtdn gauche. — l, rectum. — m, vessie, avec rn', ouraque et Di", le cordon de l’ar¬ 
tère omlâlic.ile. — n, fosse iliaque interne. — o, veine cave inférieure. — 2 >, vaisseaux mésentériques supérieurs. — q, vaisseaux 
niésenterinues inférieurs. 
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Mince et transparent en certains points, au niveau de l’ombilic et de la ligne 
blanche par exemple, il est en d’autres points, et en particulier au niveau de la 
région lombaire et des fosses iliaques, épais et opaque : en ces points, il cache plus 
ou moins les organes sous-jacents. 

Le péritoine pariétal est doublé à sa face profonde d’une couche de tissu cellu¬ 
laire infdtré de graisse, le tissu cellulaire sous-péritonéal. L’épaisseur de ce tissu 
cellulaire sous-péritonéal, ainsi que nous l’avons déjà vu en étudiant les parois de 
la cavité abdominale, est variable suivant les régions. Très peu marquée au niveau 
de la face inférieure du diaphragme, peu marquée aussi au niveau de la partie suj)é- 
rieure de la paroi antéro-latérale de l’abdomen, elle est assez accusée au niveau 
de la partie inférieure de cette même paroi ; mais c’est au niveau du bassin et de la 
paroi postérieure de l’abdomen qu’elle acquiert tout son développement. En ces 
points, comme nous le verrons plus loin, le tissu cellulaire sous-péritonéal remplit 
un véritable espace, Vespace sous-péritonéal., dont la formation résulte de ce que le 
péritoine n’est pas immédiatement au contact de la paroi miisculo-aponévrotique : 
dans cet espace sont logés les organes intrapelviens d’une part et, d’autre part, les 
reins, les uretères et les gros vaisseaux de l’abdomen. Le tissu cellulaire sous-péri¬ 
tonéal se condense même, dans certaines régions, en des sortes de membranes, 
fascias ou aponévroses, qui ont, au niveau du bassin et de la région rénale par exemple, 
une certaine importance. 

Grâce à ce tissu cellulaire sous-péritonéal, le feuillet pariétal du péritoine est 
peu adhérent à la paroi abdominale, sauf en quelques points (voy. Régions ombili¬ 
cale, costo-iliaque, etc.). Il peut donc glisser sur elle et se déplacer assez facilement 
lorsqu’il y est sollicité, soit par une pression exercée par l’intestin sur sa face interne 
au niveau d’un point faible de la paroi, soit par une traction produite sur sa face 
externe par un peloton de la graisse sous-péritonéale qui, en s’engageant dans un 
orifice de la paroi {hernies épigastriques, voy. p. 11), entraîne avec lui le péritoine 
auquel il adhère. C’est par ce double mécanisme, on le sait, que se font les hernies 
de l’adulte, et c’est grâce à sa mobilité relative que le péritoine jiariétal jieut con¬ 
stituer le sac herniaire. 

2^ Péritoine viscéral. — Le feuillet viscéral revêt, comme scm nom l’indique, 
les viscères contenus dans la cavité abdominale. Aux uns, comme les reins, la ves¬ 
sie, l’utérus, les vésicules séminales, le rectum, le duodénum, le pancréas, les côlons 
ascendant et descendant, il fournit une simple lame de revêtement, s’étalant sur 
l’une des deux faces sans prendre contact avec l’autre. Aux autres, comme l’iléon, 
le côlon transverse, l’S iliaque, l’estomac, le foie, la rate, il fournit une gaine à peu 
près complète, s’adossant ensuite à lui-même pour former des replis, de dimensions 
et d’importance variables qui, ou bien rattachent les organes en question à la paroi 
abdominale postérieure, ou bien les relient les uns aux autres. L’étude spéciale du 
mode d’étalement de ce feuillet viscéral, quelque intéressante qu’elle soit, appartient 
à l’anatomie descriptive et nous ne pouvons l’aborder ici sans sortir des limites que 
nous nous sommes imposées. Nous nous contenterons de rappeler que ce mode d’éta¬ 
lement, qui paraît très compliqué quand on l’examine chez l’adulte, est au contraire 
très simple quand on l’envisage chez l’embryon. Il ne faut pas oublier en effet, que, 
au cours de l’évolution, l’appareil digestif présente, dans la forme et dans la direction 
de ses divers segments constitutifs, des modifications nombreuses, qui entraînent 
du côté de son enveloppe séreuse des changements considérables. 

Primitivement situé dans un plan sagittal médian et pourvu dans toute son 
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étendue d'un véritable méso qui le rattache à la paroi postérieure de l’abdomen, 
Tappareil digestif subit, au niveau de l'estomac et au niveau du gros intestin, une 
série de mouvements de torsion qui ont pour résultat de^ui donner la situation 
qu’il présente à la naissance. Le méso primitif des 
segments du tube digestif ainsi déplacés les accom¬ 
pagne forcément dans leur déj)lacement et affecte 
par suite, des rapports nouveaux. C’est ainsi, 
pour citer un exemple, que le mésopancréas, le 
mésoduodénum, les mésocôlons ascendant et des¬ 
cendant primitifs, entraînés dans le mouvement 
de torsion qui fait abandonner au pancréas, au 
duodénum, aux colons ascendant et descendant 
la ligne médiane |)Oiir venir les appliquer sur 
la paroi })Ostérieure de l’abdomen, ces méso pri¬ 
mitifs, disons-nous, viennent se mettre au con¬ 
tact, par une de leurs faces, avec le péritoine 
pariétal postérieur. On les voit alors, par un 
phénomène dit iïaccolernent ou de coalescence^ 
se fusionner peu à peu avec ce dernier, si bien 
que, raccolement une fois effectué, le pancréas, 
le duodénum, les côlons ascendant et descendant 
])araissent être recouverts par le seul |)éritoine 
])ariétal. 

La ligure ci-contre, toute schématique, nous 
fait assister pour ainsi dire à ce processus de coa¬ 
lescence en ce qui concerne le mésentère primitif 
et le feuillet séreux pariétal qui s’étale au-devant 
du rein. — Dans la figure A, nous voyons le côlon 
primitif, avant sa torsion, flotter librement dans 
la cavité abdominale, rehé à la colonne verté- 
l)rale par un long repli péritonéal qui n’est autre 
(jue le mésentère primitif. Ce repli, du reste, se 
compose de deux feuillets, l’un droit, l’autre gau¬ 
che. Ces^eux feuillets, en arrivant à la colonne 
\ ('rtébrale, se séparent pour tapisser à droite et à 
gauche la paroi abdominale postérieure et con¬ 
stituer ainsi le péritonite pariétal primitif,, lequel 
j)asse au-devant du rein. — Dans la figure B, le 
côlon, après sa torsion, s’est rabattu sur la face 
antérieure du rein et celui-ci se trouve maintenant 
recouvert ])ar trois feuillets péritonéaux qui sont, 
en allant d’arrière en avant, le feuillet pariétal 
])rimitif, le feuillet gauche du mésentère primitif, 
le feuillet droit de ce même mésentère. — Dans la figure C, enfin, nous voyons les 
deux jiremiers de ces trois feuillets se fusionner réciproquement et disparaître alors 
en tant que feuillets séreux, ne laissant à leurs lieu et place qu’une lame celluleuse, 
que nous étudierons jilus tard, à propos du rein, sous le nom de lame de ToUÎt. Quant 
au troisième feuillet, le plus superficiel, l’ancien feuillet droit du mésentère primitif, il 
persiste, constituant alors le péritoine pariétal dé finit if,, dans l’espèce le péritoine prérénal. 



Fi-. 4 7. 

Coale.scence de deux feuillets périto¬ 
néaux au devant du rein : A, le 
côlon avant sa torsion, avec son 
mésentère primitif ; B, le côlon 
s’étant rabattu sur la face ant»'-- 
rieure du rein ; C, le feuillet gauche 
du mésentère s’étant fusionné avec 
le feuillet prérénal primitif pour 
former le feuillet de Toldt (T.). 

1, rein gauche. — 2, faacia prérénal. — 
.S, faseia rétrorénal. — 4. côlon. — 5, péri¬ 
toine pariétal primitif. — 6 et 7, feuillet 
gauche et feuillet droit du mésentère pri¬ 
mitif. — 8. feuillet de Toldt. — 9. péritoine 
pariétal déttnitif (chez l’adulte) : il n’est 
autre que le feuillet 7 (chez l’embryou). 
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Comme on le voit, la connaissance des changements de direction des divers ser¬ 
ments du tube digestif au cours du développement et, d’autre part, la connaissance 
de la lusion possible par phénomène de coalescence de deux feuillets péritonéaux en 
contact, nous donnent la clef de la disposition du péritoine chez l’adulte. Mais ce 
n est pas tout. Elles présentent également une grande importance au point de vue 
c iirurpcal. Il est, en effet, possible et même facile, pour celui qui connaît bien la 
disposition et les limites de ces zones intestinales accolées au cours du développement 
de les libérer et de leur rendre leur mobilité primitive et, cela, sans léser ni l’intestin 
ni ses vaisseaux nourriciers. Cette manœuvre de décollement, basée, nous le rét.étons, 
sur la connaissance des modifications subies par l’appareil digestif dans sa direction 
et dans sa mobilité pendant la période fœtale, a constitué un progrès considérable 
dans a technique générale de la chirurgie abdominale, car elle a permis d’amene- 
hors du ventre. A'extérioriser des segments intestinaux primitivement enfoncés dans 
e fond de la cavité abdominale, et d’opérer sur eux avec aisance et avec une beau¬ 
coup plus grande sécurité. 

Le leuillet viscéral de la séreuse péritonéale est beaucoup plus mince que le feuillet 
pariétal. Il est transparent et laisse voir la couleur des organes qu’il recouvre. Tou- 
telois, a la suite d’une inflammation des viscères sous-jacents, il s’éjiaissit, en 
meme temps qu’il devient opaque, formant alors ces palques blanches que l'on 
rencontre parfois à la surface des viscères de l’abdomen et en particulier à la sur¬ 
lace du foie et de la rate. Le feuillet viscéral n’adhère pas aux organes qu’il tapisse, 
sauf au niveau du foie et de la rate : il en est séparé par une très mince couche cel¬ 
luleuse qui permet de l’isoler sous forme d’une membrane. Ajoutons enfin qu’il est 
très élastique et que son élasticité est d’autant plus grande que les jiarties sur les- 
que les il repose se trouvent exposées à subir des déplacements ou des changements 
de forme plus étendus. 


B) — REPLIS PÉRITONÉAUX 

Les nombreux replis (fig. 48 et 49) que forme le péritoine en se réfléchissant de la 
paroi abdominale sur les viscères abdominopelviens, ou en se portant d’un viscère à 
autre, ont, en principe, des noms différents suivant qu’ils vont de la paroi abdomi¬ 
nale à un segment quelconque du tube digestif, ou bien qu’ils se rendent aux viscères 
qui ne sont pas des segments du tube digestif, ou bien enfin qu’ils s’étendent, non plus 
( e la paroi aux viscères, mais d'un viscère à un autre viscère. Les premiers sont habi- 
tuexlement appelés méso : tels le mésentère qui va de l’intestin grêle à la paroi 
abdominale postérieure, les mésocôlons qui relient les divers segments du côlon à 
cette meme paroi abdominale postérieure. Les deuxièmes forment d’ordinaire les 
igaments : tels les ligaments du foie, de l’utérus, qui, du foie et de l’utérus se 
rendent à des portions déterminées de la paroi abdominale. Les troisièmes, enfin, 
constituent les épiploons : tels le grand et le petit épiploons, qui vont de l’estomac 
au colon transverse et au foie, l’épiploon gastro-splénique qui unit l’estomac à la rate, 
1 épiploon pancréatico-splénique qui relie larate au pancréas. 

fous ces rephs péritonéaux, quelle que soit leur situation, sont constitués par 
deux feuillets séreux, interceptant entre eux du tissu conjonctif, dans l’éjiaisseur 
duquel cheminent les vaisseaux et les nerfs qui se rendent aux viscères ou qui en 
viennent. On a même dit, non sans raison, que c’est la disposition de ces vaisseaux 
et nerfs qui commande la disposition des replis péritonéaux correspondants. 

On comprend, par suite, avec quelle prudence le chirurgien doit en |)raUqucr 
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la section ou la résection, pnisqu il est exposé, en faisant cette opération, à léser les 
vaisseaux nourriciers de Tori^ane. De fait, nous 
verrons plus tard, en étudiant l'intestin, que 
la blessure du méstuitére peut, en certains 
cas, entraîner le sphacèle d'une anse. La sec¬ 
tion on la résection de ces replis péritonéaux, 
quelque mince que ])araisse le repli, quelque 
l)eu importants que paraissent les vaisseaux 
qui y sont contenus, expose en outre le blessé 
à une hémorragie grave, souvent mortelle, si 
l'opérateur ne prend pas la précaution de 
pratiquer systématiquement et avec grand 
soin la ligature ou la suture du repli sec¬ 
tionné. Disons encore que tous ces replis 
constituent, pour les viscères auxquels ils se 
rendeid, des moyens de lixité souvent effi¬ 
caces, et que leurs lésions ont, dans la patho- 
génie de la ptose viscérale, un rôle important 
sur lequel nous aurons plus d’une fois l’occa¬ 
sion de revenir. 


Nous nous bornerons ici à ces notions d’ana¬ 
tomie générale. Les divers ligaments, les 
divers méso, les divers épiploons, seront décrits 

plus loin avec les organes auxquels ils appar- Le péritoine chez l'homme, vu sur une 
tiennent. coupe vertico-médiane schématique 

du tronc (segment droit de la coupe). 

a iniroi alMloniinale antérieure. — b, paroi abdominale postérieure. — r. diaphragme. — d, foie — e estonrie — 

i. _ 0. nantre:.*.. - intestin Bréle. - i. .ûlnn transverse. - k. eOlun ilio peIv en - ( reetunV - 

ï/1. vessie.— symphyse pubienne. uxo neiviuii. i, rectum. — 

1. C. péritoine pariétal antérieur et postérieur. — 2, péritoine diaphragmatique. — .3, péritoine hépatiaue avec 3' Un. 
ment suspenseur et 3 . Intanient eornmlirc. - •). mésoeûlon tnrn.sverse. - 5. cranrl épipitx,,, - 6. épipï«n âLsùÔiépMi' 
<,arnere-tavitedesepiploons. —8. mesentere. —9. mésoeôlon ilio-peivien. — ] 0 , eul-de-sac reeto-vésieal. 



C) - CAVITK PÉRITONÉALE 


1° Sa disposition générale. - La cavité péritonéale est la plus vaste de toutes les 
cavités séreuses. .Mais elle ne devient manifeste qu’à l’état pathologique, lorsque, 
par exemple, elle est le sic.sje d’un épanchement gazeux ou liquide et elle est alors 
susceptihlo d’acquérir des dimensions colossales : on a cité des cas d’ascites où elle 
contenait dO litres de liquide et au delà. 

Comme toutes les cavités séreuses, en effet, elle est niiaelle à l’état normal, nous 
voulons dire que ses ileux feuillets pariétal et viscéral sont au contact et glissent 
continuellement l’un sur l’autre. 

11 en résulte que, dans une jdaie de l’abdomen, il est très rare que le feuillet pariétal 
soit seul intéressé : le plus souvent, et cela se conçoit, le feuillet viscéral et les organes 
qu’d recouvre se trouvent lésés en même temps. 11 est à remarquer cependant, que 
dans les blessures j.ar armes Idanches, et en particulier dans les blessures i.ar baïon¬ 
nette, il n est pas exci'ptioimel de voir l’intestin échapper à l’instrument vnlnérant, 
ce qui est dû à ce lait que les anses très mobiles glissent facilement devant la pointe 
do l’arme (Sie i a, 190U). 
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Tand 

iin6 prtooiwn iiv., -- - — 1 

tPifr II en résulte que, lorsque la cavité abdominale se trouve ouverte, ou meme simplement allaiol'-' 
en un poînt, son contenu (intestin, épiploon, estomac, etc., etc.) tend à s’engager dans ce point pour venir 
faire hernie au dehors. 


2“ Sa forme. — La cavité péritonéale est close de toutes parts, saut chez la femme, 
où elle est en communication directe avec la cavité de la trompe et de l’uterus 
ce qui nous explique, disons-le dès maintenant, le rôle considérable que jouen 
chez la femme, les infections génitales dans la pathogénie des péritonites. Son point 
le plus déclive, répond, sur le sujet placé dans la position verticale (posiUon debout 
ou assise), au cul-de-sac de Douglas, ou, si l’on préfère, au cul-de-sac vcsico-rectal 
chez l’homme, au cul-de-sac recto-vaginal chez la femme (fig. 4.1). 


S’aDDUvant sur ce détail anatomique, le chirurgien américain Fowler a conseillé logiquement 
de ne^nas^laisser les malades opérés de péritonites généralisées dans le decubitus dorsal, mais de les 

qu’elle a contribué à rendre moins sombre le pronostic de cette grave affection. 


30 Son cloisonnement. — La cavité péritonéale est extrêmement irreguliere et 
cela s’explique aisément, si l’on se rappelle la disposition compliquée qu affectent le 



A Fig. 49. 

Coupes schématiques, transversale et sagittale, de 1 abdomen. 

cmine tiansvemale A, montre que. sur le sujet placé dans le rtécubitiu. ''orsaUe» IwSes îbai- 

tonéale (ils sont représentés par des tléolies) se collectent et stat;nent dans les noinb 

nage de tous ces diverticules est à peu près impossible. vîpnnent 

La coupe sagittale B, montre nue. si le sujet est mis dans la position as.sise, tous les liQuides intraperitoneaux (tlec lies, viennent 
^0 collecter dans le cul-de-sac de Douglas : le drainage est facile et son action etticace. 

fPr.iir la. iMiTPndp vovGz les llgures 51 et 54.) 


péritoine viscéral et les nombreux replis auxquels il donne naissance et qui, eu la 
cloisonnant, la subdivisent en une série de cavités secondaires. 

Ces cavités secondaires, en communication plus ou moins large les unes avec les 
autres, n’ont à l’état normal aucune importance ; mais il n’en est pas de meme a 
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l’état pathologique. D'une part, en effet, elles peuvent devenir le siège de lésions 
qui y restent localisées un certain temps, permettant ainsi au chirurgien d’inter¬ 
venir à temps pour empêcher l’envahissement du reste de la cavité {péritonites 
localisées ou enkystées). D’autre part, dans les cas où la séreuse péritonéale est tout 
entière atteinte {péritonites généralisées) ^ elles constituent autant de poches, où les 
collections ont tendance à stagner, poches que l’opérateur doit drainer avec soin, 
s'il ne veut pas que la désinfection qu’il essaie de pratiquer soit par trop illusoire. 
Il importe donc de les bien connaître pour les explorer méthodiquement et systéma¬ 
tiquement, quand on intervient pour une infection généralisée du péritoine. 

Voyons d’abord sa division en deux étages. 

4^^ Sa division en deux étages. —■ La cloison transversale, que forment le côlon 
transverse et son méso en allant s’insérer sur la paroi postérieure de l’abdomen, 
divise la grande cavité péritonéale en deux étages superposés (fig. 50 et fig. 51) : 
1 ® un étage supérieur.^ encore appelé cavité abdominale supérieure ou abdomen supé¬ 
rieur ; 2® un étage inférieur^ également 
désigné sous le nom de cavité abdomi¬ 
nale inférieure ou à'abdomen inférieur. 

A. Etage supérieur. —■ L’étage supé¬ 
rieur, qui renferme le foie, l’estomac, le 
pancréas et la rate, a pour limites : en 
avant, la paroi abdominale antérieure 
dans sa portion sus-ombilicale ; en ar¬ 
rière., la paroi dorso-lombaire ; en haut, 
la voûte diaphragmatique ; en bas, enfin, 
le colon transverse et son méso, ainsi 
que les deux ligaments phréno-colique 
gauche et phréno-colique droit. Il com¬ 
munique, au niveau du bord antérieur du 
côlon transverse, avec le reste de la cavité 
péritonéale. Notons, en passant, qu’il est 
possible, ainsi que le montre nettement 
la figure 51 (G), de l’isoler à peu près 
complètement de l’étage inférieur en sutu¬ 
rant le grand épiploon à la paroi abdo¬ 
minale antérieure, précaution utile à 
prendre, dans certains cas, notamment 
quand on intervient sur les voies biliaires infectées et que l’on craint d’inoculer toute 
la séreuse. L’épiploon gastro-hépatique subdivise l’étage supérieur en trois cavités 
secondaires (fig. 54, a, b, h) : une cavité droite ou fosse hépatique ; 2° une cavité 

gauche ou fosse gastrique ; 3^ enfin, une cavité postérieure, Varrière-cavité des épiploons. 

a. Fosse hépatique et fosse gastrique. — La fosse gastrique et la fosse hépatique 
seront étudiées plus loin en même temps que les viscères qu’elles contiennent. Nous 
rappellerons seulement ici qu’elles communiquent largement l’une avec l’autre et 
que, d’autre part, elles sont encore en relation : l’une, la fosse hépatique, avec l’es¬ 
pace que nous allons décrire tout à l’heure sous le nom diespaee pariéto-colique droit ; 
l’autre, la fosse gastrique, avec Vespace pariéto-colique gauche (voy. fig. 54, p. 84). 
Nous rappellerons également que, dans la fosse hépatique, le foie détermine la for- 

ANATOMIK TOPOr.TlAPHIQUE. - T. TT, 5® ÉDTT. 



Fig. 50. 

Les deux grande étages de la cavité abdomi¬ 
nale [schéma). 

1, côlon tranaverse. — 2, côlon ascendant. — 3, côlon 
descendant. 

a. étage supérieur. — 6, étage inférieur. — c, bassin. 
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mation de deux autres espaces séreux, Y espace sus-hépatique ou sous-phrénique et 
V espace sous-hépatique (voy. Région du joie). 

b. Arrière-cavité des épiploons. — La cavité dite arrière-cavité des épiploons 
est, à l’inverse des deux cavités précédentes, presque entièrement isolée de la grande 
cavité péritonéale. Elle ne communique, en effet, avec l’étage supérieur 
que par un étroit orifice, Vhiatus de Winslo\\\ orifice ovalaire dans lequel on 
introduit facilement la pointe du doigt et que l’on aperçoit, lorsqu’on soulève le 



A Fig. 51. 

Les diverses divisions de la cavité abdominale vues sur des coupes sagittales de 1 abdomen 

{schématique). 

A, les deux grands étages de la cavité yéritonêale : en rouoe, i'etage suiK*'ieiir ; en rose, la portion de cet étage supérieur 

qui forme l’arrière-cavité des épiploons (les flèches a, b, c, indinuent les diverses vtties d accès conduisant dans 1 arrière-cavite . 
a, voie d’accès par l’hiatus de Winslow ; h, voie d’accès par le mésocôlon transverse ; c, voie d’accès par le ligament gabtro- 
colique) ; en Wtit, l’étage inférieur. . , 

B, coupe passant un peu à droite de la précédente et destinée à montrer les deux autres sub<hvisions «le 1 etage supérieur 
de la cavité abdominale, savoir ; en rouje, l’espace sous-hépati«iue ; en violet, l’espace sus-liéi)atinue ou sous-phrénique (la 
flèche montre que l’espace sous-hepathiue est en communication directe avec I'etage inferieur). 

O, même coupe que en B, avec, en plus, suture «le l’epiploon h la paroi abdominale ; on voit que cette suture isole 1 espace 
sous-hépatique de l’étage inférieur de l’abdoinen. _ r/ .• i. t 

1, diaphragme. — 2, foie. — 3, petit épiploon. — 4, estomac. — 5, mcsocôlon transverse et 5 . ligament gastro¬ 
colique.— 6, côlon transverse. — 7, grand épiidoon. — 8, m'jsentère. — 9, anse grêle.— 10, rectum. 11, vessie. 12, pan¬ 
créas. — 13, duo«lémun. — 14, rachis. 

foie, entre le sillon transverse de cet organe et le bord supérieur de la première por¬ 
tion du duodénum, immédiatement en arrière du bord libre du petit épiploon. Cet 
orifice (fig. 66, p. 101 et fig. 119, p. 180) se trouve délimité : 1« en arrière, par la 
veine cave inférieure ; 2® en avant, par le pédicule du ioie, qui longe le bord externe 
de l’épiploon gastro-hépatique ; 3° en haut, par le lobe de Spigel ; 4^ en bas, par la 
première portion du duodénum, ou, d’une façon plus précise, par le péritoine qui, 
après avoir tapissé la partie supérieure de la face postérieure du duodénum, se 
réfléchit en haut pour recouvrir la veine cave (Jeanbrau et Uiciie 1906). Il peut, 
dans certaines circonstances, livrer passage à l’intestin, lequel s’engage alors 
dans l’arrière-cavité des épiploons, en quantité plus ou moins considérable, et s’y 


^ — •*-- -- 
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étrangle. Cette variété de hernie interne, signalée pour la première fois par Blats- 
DiN, a reçu le nom de 
hernie à ircwers Vhiatus 
de Winslow. Elle est très 
rare : on n’en compte que 
quelques cas, tous d’ail¬ 
leurs terminés par la 
mort . Le seul traitement 
susceptible de sauver le 
malade, en pareil cas,con¬ 
siste dans le débridement 
de riiiatus et dans la ré¬ 
duction de l’intestin her¬ 
nié. Or, il faut bien savoir 
que ce débridement n’est 
ni diflicile ni dangereux, 
contrairement à ce qu’on 
])ourrait croire au premier 
abord ; il suffit, en effet, 
pour le réaliser (voy. fig. 

99) de décoller la deu¬ 
xième portion du duo¬ 
dénum de la paroi posté¬ 
rieure de l’abdomen (J.-L. 

Faure, 1906). 


Fig. 52. 

L'arrière-cavité des épiploons vue sur coupe liorizontale passant 
par le hile de la rate (T.). 


1. rate. — 2, estomac. — 3. queue du pï^ncréas. — 4, veine cave inférieure. — 
5, aorte. — d. artère splénique. — 7, vaisseaux courts. — 8, paroi thoraco-abdonii- 
iiale. — a, épiploon gastro-splénique. — 10, épiploon j)ancréatico-spléiHque. — 11, épi- 
Pour prendre une no- rlooji gastro-hépatique, avec II', le pédicule du foie. -- 12, hiatus de W inslow. — 
^ IIP 13. arrière-cavité des épiploons.— 14, plèvre gauche. 

tion exacte de la forme, 

des dimensions et des rapports de l’arrière-cavité des épiploons, il convient d’exa- 



Les deux dispositions du ligament gastro-colique chez l’adulte, vues sur une coupe schématique 
antéro-postérieure de la cavité abdominale. 

A. le ligament gastro-colique n’est pas soudé aiynésocôlon transverse et, comme le montre la flèche a, sa section faite an 
niveau <lu bord supérieur du côlon transverse, ouvre l’arrière cavité des épiploons. — B. le ligament gastro-colique est soude 
au mésocôlon transverse ; comme le montre la flèche a', sa section n’ouvre l’arrière-cavité des épiploons que si elle est faite 
au ras du bord inférieur de l'estomac. 

1. estomac, — 2, côlon transverse. — 3, pancréas. — 4. duodénum. — 6, rachis. — G, mésocôlon transverse. — 
7, grand épiploon, avec 7', la portion de cet épiploon constituant le ligament gastro-colique. — 8, arrière-cavité des épiploons. — 
y, paroi abdominale antérieure. 

miner sur deux coupes, l’une transversale passant par l’hiatus de Winslow, l’autre 
sagittale passant par la ligne médiane ou dans son voisinage, le trajet que suit le 
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péritoine qui la délimite. — Sur la coupe transversale (fig. 52), tout d’abord, 
nous voyons, en partant du bord antérieur de l’hiatus, le péritoine qui revêt 
la cavité constituer en premier lieu le feuillet postérieur du petit épiploon et 
recouvrir ensuite la face postérieure de l’estomac. Arrivé au niveau de la 
grosse tubérosité, il abandonne l’estomac, s’applique sur le côté postérieur des 
vasa breviora et, avec eux, gagne le hile de la rate en constituant le feuillet pos¬ 
térieur de Vépiploon gastro- 
splénique. Du hile de la rate, 
le péritoine se réfléchit en 
dedans et revêt, tout 
d’abord, la face antérieure 
du pancréas et des vais¬ 
seaux spléniques ; il revêt 
ensuite, successivement, la 
capsule surrénale gauche, 
l’aorte, la veine cave infé¬ 
rieure, et atteint, au niveau 
de ce dernier organe, le 
bord postérieur de l’hiatus 
de Winslow, notre point de 
départ. — Sur la coupe sa¬ 
gittale (fig. 48), nous voyons, 
en partant de la face posté¬ 
rieure de l’estomac et en 
nous dirigeant de bas en 
haut et un peu de gauche 
à droite, que le péritoine, 
arrivé au niveau de la petite 
courbure, abandonne l’es¬ 
tomac pour se porter vers 
la lèvre postérieure du hile 
du foie et former ainsi le 
feuillet postérieur du petit 
épiploon ou épiploon gastro¬ 
hépatique. Là, il revêt 
d’avant en arrière le lobe 
de Spigel et, parvenu à son 
bord postérieur, se réfléchit 
en bas, le long de la paroi 

1. foie. — 2, ligament susneiiseur du foie. — 3, estomac. 4. — rate. — 6, petit a^bdominalo. DanS Ce trajet 

►Ion descendant. — 8. côlon ascendant. — \ ’* 

descendant, il recouvre tout 
d’abord, sur leur face anté¬ 
rieure, la veine cave inférieure, l’aorte et le pancréas. Puis, se réfléchissant en avant, 
il passe au-dessus des troisième et quatrième portions du duodénum et se porte vers 
le bord postérieur de la portion transversale du côlon, en constituant le feuillet 
supérieur du mésocôlon transverse. Il revêt alors d’arrière en avant la face supérieure 
du côlon transverse et arrive ainsi à son bord antérieur. Là, abandonnant le côlon 
transverse, il s’adosse au feuillet antérieur du grand épiploon et suit exactement le 
même trajet que ce dernier, en formant le feuillet postérieur de cet épiploon. C’est 



Les principaux diverticules de la cavité péritonéale {schéma) : 
la cavité péritonéale est vue de face. 

a {en violet), fosse hépatique. — b. {en rose), fosse gastrique. — c. et c' {en bleu). 
espace pariéto-colique le droit et le gauche. — d, [en jaune), espace mésentéro- 
colique droit. — e, (en vert), espace mésentéro-colique gauche. — / et /' {en 
bleu), fosse iliaque interne la droite et la gauche.— g, {en vert), petit bassin.— 
h {en orange), arrière-cavité des épiploons. 


9, côlon ilio-pelvien. — 10, racine du mésentère. —11. anse grêle. 
XX, ligne suivant laquelle est faite la coupe représentée figure 55. 








































PÉRITOINE 


85 


ainsi qiTil descend vers le pubis et remonte ensuite vers la grande courbure de 
Testomac pour s’étaler sur la face postérieure de ce dernier organe. 

L’arrière-cavité des épiploons est, comme on le voit, un vaste diverticulum de 
la cavité péritonéale, fortement aplati d’avant en arrière, s’étendant en largeur 
depuis l’hiatus de Winslow jusqu’au hile de la rate et, en hauteur, depuis la partie 
la plus élevée du lobule de Spigel jusqu’à la partie la plus déclive du grand épi¬ 
ploon. Rappelons, cependant, qu’elle ne descend aussi bas que chez le nouveau-né 
et chez l’enfant. Chez l’adulte, comme nous l’avons déjà vu, les deux lames du grand 
épiploon se soudent Tune à l’autre et, de ce fait, l’arrière-cavité ne s’étend pas au 
delà du côlon transverse (fig. 53, A) : souvent même la portion du grand épiploon, 
qui va de la grande courbure au côlon transverse (portion que quelques auteurs 
désignent plus spécialement sous le nom de ligament gastro-colique), se fusionne 
sur une partie plus ou moins grande de son étendue avec le mésocôlon transverse 
(fig. 53, B), de telle sorte que l’arrière-cavité ne dépasse guère, en bas, la grande 
courbure de l’estomac. Cela nous explique pourquoi on recommande, pour ouvrir 
l’arrière-cavité des épiploons, d’inciser de préférence le grand épiploon au ras du 
bord inférieur de l’estomac plutôt qu’au niveau du bord supérieur du côlon trans¬ 
verse : on est ainsi à peu près sûr de tomber dans la cavité, quelle que soit la dis¬ 
position du ligament gastro-colique par rapport au mésocôlon transverse. 

On distingue dans l’arrière-cavité des épiploons deux parties différentes : l’une, 
relativement étroite, fait suite à l’hiatus de Winslow et répond à la portion de l’ar¬ 
rière-cavité qui est située en arrière de l’épiploon gastro-hépatique, c’est le vesti¬ 
bule de rarrière-cavité ; l’autre, située en dehors et au-dessous de la précédente, 
répond à la face postérieure de l’estomac, c’est Varrière-cavité proprement dite. Le 
vestibule communique avec l’arrière-cavité proprement dite par une partie rétrécie, 
une sorte d’orifice en forme de fente (foramen biirsœ omentalis), qui résulte du sou¬ 
lèvement lu péiltoine pariétal déterminé par le passage des vaisseaux coronaires 
stomac hiques (ligament gastro-pancréatique). 

On peut avoir accès dans l’arrière-cavité des épiploons (fig. 51, A) soit par l’hiatus 
de Winslow, soit, plutôt, en effondrant 
l’épiploon gastro-hépatique ou le méso¬ 
côlon transverse dans un point où il n’existe 
])as de vaisseaux, soit, encore, en incisant le 
ligament gastro-colique, soit, enfin, en libé¬ 
rant les adhérences qui fixent le grand épi¬ 
ploon au côlon transverse et à son méso, et 
en effondrant, en arrière du côlon trans¬ 
verse, la très mince membrane avasculaire 
qui résulte de cette libération ; ce dernier 
procédé, préconisé par Lardennois et 
Okinczyc (1914), est considéré aujourd’hui 
comme le procédé de choix (décollement 
inter-colo-épi ploique). 

B. Étage iisférieür. — L’étage inférieur 
de la cavité péritonéale a pour limites : en haut, le côlon transverse et son méso ; 
en bas, le fond de l’excavation pelvienne : en avant, sur les côtés et en arrière, la 
paroi abdominale. Il comprend la plus grande partie de la cavité abdominale et 
renferme presque toute la masse intestinale. Le mésentère d’une part et, d’autre part, 



Les diverticules de l’étage inférieur de la cavité 
péritonéale vus sur une coupe horizontale 
de l’abdomen {schématique). 

(Pour la légende voir celle de la figure 54. 
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le côlon ascendant, le côlon descendant et leurs mésos (quand ils existent), constituent 
des sortes de cloisons placées de champ qui subdivisent l’étage inférieur de l’abdomen 
en une série de cavités ou d’espaces secondaires. Ce sont (fig. 54 et fig. 55) : 

a) Uespace mésentéro-colique droite compris entre la face droite du mésentère 
et le côlon ascendant ; cet espace, limité en haut par la moitié droite du côlon trans¬ 
verse et de son méso, est en partie fermé, en bas, par l’insertion du mésentère sur 
la fosse iliaque droite ; les collections qui s’y forment ont tendance à venir se collecter 
dans la fosse iliaque de ce côté ; 

P) Vespace mésentéro-colique gauche, compris entre la face gauche du mésen¬ 
tère et le côlon descendant ; fermé en haut par la moitié gauche du côlon trans¬ 
verse et de son méso, cet espace se continue largement en bas avec l’excavation 
pelvienne ; les collections qui y prennent naissance se portent vers le petit bassin ; 

y) Vespace pariéto-colique droit, compris entre le côlon ascendant et Ja paroi laté¬ 
rale droite de l’abdomen ; la fosse iliaque droite en représente la partie la plus lar^re 
et la plus déclive ; 

S) Uespace pariéto-colique gauche, compris entre le côlon descendant et la paroi 
latérale gauche de l’abdomen ; ici encore, la fosse iliaque gauche représente la partie 
la plus large et la plus déclive de cet espace ; 

3) Enfin, la cavité du petit bassin, qui constitue une division, et non des moins 
importantes, de l’étage inférieur de la cavité péritonéale ; mais cette dernière appar¬ 
tient au bassin et non à l’abdomen. 

D) — CONSTITUTION ANATOMIQUE ET PROPRIETES DU PERITOINE 

Comme toutes les séreuses, le péritoine est formé par deux couches : une couche 
profonde de nature conjonctive et une couche superficielle de nature endothéhale. 
Comme toutes les séreuses également, il a la propriété de sécréter un liquide [liquide 
péritonéal) et de faire des adhérences. 

A l’état normal, ces propriétés restent latentes en quelque sorte : c’est ainsi, par 
exemple, que la sécrétion péritonéale est seulement représentée par la très mince 



A Fig. 56. B 

Sutures intestinales vues sur une coupe parallèle à l’axe d’une anse grêle. 

A. suture par adossement de séreiLse à séreuse : bonne suture. — B. suture par adossement de muqueuse a 
muqueuse mauvaise suture. 

1. séreuse péritonéale. — 2, musculeuse. — 3, muqueuse. — 4, cavité de l’anse intestinale. 

(Les flèches indiquent le trajet que parcourt le fil dans la suture.) 

couche de liquide destinée à favoriser le glissement des deux feuillets, et que le pro¬ 
cessus adhésif ne s’observe guère que pendant la période fœtale, où il entraine la 
soudure et la fusion de certains replis, ainsi que la disparition de certains diverticules 
séreux (canal péritonôo-vaginal, etc., etc.). 

Mais c’est surtout lorsque le péritoine est irrité ou infecté qu’elles deviennent 
manifestes. On voit alors une sécrétion, de nature variable suivant la cause de la 
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maladie (épanchement séreux, hémorragique, purulent), s'accumuler en quantité 
]dus ou moins abondante dans la cavité péritonéale et la distendre. On voit égale¬ 
ment des adhérences s’établir entre les anses intestinales, l’épiploon et le feuillet 
])ariétal de la séreuse. Ces adhérences ont, dans certains cas, un rôle de protection 
important : développées, en elïet, autour d’un foyer d’infection, elles tendent à 
risoler du reste de la cavité péritonéale et préviennent ainsi la généralisation de 
la j>éritonite. Elles se produisent avec la plus grande rapidité, en quelques heures 
d’ordinaire, et sous l’influence de la plus légère lésion de l’endothélium (simple frot¬ 
tement, compression). Molles et friables au début, elles deviennent bientôt résistantes. 

C/est sur cette propriété du péritoine, sur cette aptitude remarquable à faire 
des adhérences^ qu’est basée toute la chirurgie opératoire de l’abdomen : il suffit 
en effet, aj)rès une opération pratiquée sur l’un des viscères abdominaux, ddadosser^ 
séreuse à séreuse^ les lèvres de l’incision viscérale pour obtenir une réunion presque 
immédiate {salure à la Lambert, fig. 56). Ajoutons, cependant, que si ces adhérences 
péritonéales sofft en certains cas des plus utiles pour le malade, elles sont, par contre, 
susceptibles, en d’autres cas, de provoquer des accidents plus ou moins graves. 
En supprimant la mobilité physiologique de l’intestin et des divers viscères, elles 
gênent en effet le fonctionnement normal de ces organes et peuvent même produire 
de l’occlusion intestinale, comme nous le verrons plus loin. Aussi est-il indispensable, 
au cours d’une intervention sur la cavité abdominale, de ne pas laisser de surfaces 
cruentéesy soit sur les viscères, soit sur les ])arois de la cavité, véritables points 
d’appel pour les adhérences : il faut toujours les recouvrir de péritoine {péritoni¬ 
sation des surfaces dénudéies). 

E) — VAISSEAUX ET NERFS 

Vaisseaux sanguins. — Le péritoine, semblable en cela aux autres séreuses, 
n’a pas une circulation artérielle et veineuse qui lui appartienne en propre : ses 
artères et ses ceines lui sont fournies, en effet, par les vaisseaux des différentes for¬ 
mations ou organes qu’il recouvre. 

Vaisseaux lymphatiques. - Par contre, il possède des vaisseaux lymphatiques 
distincts, qui vont se rendre dans les lymphatiques sous-séreux pariétaux ou vis¬ 
céraux et, de là, aux ganglions tributaires de ces vaisseaux. Ces ganglions varient 
naturellement suivant les régions du péritoine que l’on considère. Rappelons, à 
ce sujet, que les relations qui existent entre le système lymphatique et la grande 
séreuse péritonéale nous expliquent la gravité des infections du j)éritoine, ainsi 
que la ra])idité et fintensité des résorptions septiques qui se produisent à son niveau. 

3^ Nerfs. — I ^es nerfs du péritoine proviennent des réseaux sous-jacents (voy. 
pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive) et notamment des nerfs lom¬ 
baires pour le feuillet pariétal, du plexus solaire pour le feuillet viscéral. Ce dernier 
feuillet est à ])eu ])rès insensible à l’état normal : c’est ainsi, par exemple, que l’attou¬ 
chement de l’épiploon, de l’intestin, etc., ne provoque pas de douleur. Il est à remar¬ 
quer, cependant, que l’irritation des filets nerveux qui s'y ramifient et qui, on le sait, 
sont fort nombreux, peut être le point de départ de réflexes graves qui retentissent 
sur le cœur et les centres respiratoires (hyj)osystolie, collapsus cardiaque, apnée), 
sur le rein (oligurie et anurie), et sur la motricité de l'intestin (ballonnement, arrêt 
des matières). Ces ])hénomènes réflexes sont toujours à redouter, non seulement 
au cours des péritonites, mais aussi à la suite des interventions de longue durée sur 
la cavité péritonéale. 
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F) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

La cavité péritonéale, étant virtuelle à l’état normal, n’est pas explorable dans 
les conditions ordinaires. Elle ne le devient que lorsqu’elle est réelle^ c’est-à-dire 
lorsqu’elle est le siège d\m épanchement ou d’une néoformation. La palpation de 
l’abdomen et sa percussion fournissent alors des renseignements qui permettent 
de distinguer les lésions du péritoine des lésions des viscères qu’il entoure. 

Le péritoine est aisément accessible au chirurgien par l’opération de la laparo¬ 
tomie. L’ouverture du ventre est, d’ordinaire, pratiquée au niveau de la ligne blanclio 
(laparotomie médiane) et sur une étendue qui varie, suivant que l’on désire avoir 
un accès plus ou moins large sur la cavité. Elle peut être faite également sur les par¬ 
ties latérales de l’abdomen (laparotomie latérale)^ comme nous l’avons déjà dit plus 
haut (voy. p. 12). 

ARTICI.E 11 

ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 


Les organes intrapéritonéaux, comme leur nom l'indique, sont situés dans la 
cavité abdominale elle-même. Ce sont : les différents segments du tube digestif, 

œsophage abdominal^ estomac^ intestin grêle et gros intestin ; 2^ ses glandes annexes, 
. ijoie^ le pancréas et la rate. 

Il semble au premier abord que le pancréas et le duodénum, qui sont accolés à la 
paroi postérieure de l’abdomen, se trouvent situés en arrière de la cavité périto¬ 
néale et, de ce fait, devraient avoir leur place parmi les organes rétropéritonéaux. 
Il n’en est rien. L’embryologie nous apprend que ces deux derniers organes, tout 
comme l’intestin, sont primitivement enveloppés par la séreuse péritonéale, qui 
leur forme en arriére un véritable méso. Ce n’est que plus tard qu’ils s’appliquent 
réellement contre la paroi, qu’ils perdent leur péritoine postérieur par un processus 
bien connu, dit de coalescence., et que, dés lors, ils paraissent situés en arrière du 
péritoine, entre celui-ci et la paroi abdominale postérieure. Mais ce n’est là, nous 
le répétons, qu’une disposition secondaire., qu’une disposition acquise au cours du 
développement ontogénique. 

Comme nous l’avons déjà vu plus haut (p. 81) à propos du péritoine, la cavité 
abdominale ou péritonéale (ces deux termes sont pour nous synonymes) se trouve 
divisée par le côlon transverse et son méso en deux étages, l’un supérieur, l’autre 
inférieur. — 12étage supérieur renferme de très nombreux viscères : à gauche 

de la ligne médiane, l’œsophage abdominal, l’estomac et la rate ; 2® sur la ligne 
médiane, le pancréas et le duodénum ; 3° à droite de la ligne médiane, le foie et les 
voies biliaires. — Dans Vétage inférieur se trouvent contenus le jéjuno-iléon et le 
gros intestin. 

Cette division de la cavité abdominale en deux segments ou étages, il faut en 
convenir, n’est pas rigoureusement exacte. Nous verrons, en effet, qu’une por¬ 
tion du duodénum et du pancréas appartient à l’étage inférieur plutôt qu’à l’étage 
supérieur. Telle qu’elle est, cependant, la division précitée est encore celle qui répond 
le mieux aux désidérata de l’anatomie médico-chirurgicale : elle tient compte, d’une 
part, de la situation topographique des organes ; elle est, d’autre part, assez con¬ 
forme aux enseignements de la clinique et de la médecine opératoire, qui nous 
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montrent que certciines lésions du foie, de la rate, de 1 estomac surtout, donnent 
naissance à des collections qui restent limitées à l’étage qu’ils occupent. Nous la 
conserverons donc et nous étudierons séparément, dans deux sections distinctes : 
Les organes contenus dans Vétage supérieur ; 

2^ Les organes contenus dans Vétage inférieur. 


SECTION PREMIÈRE 
ORGANES DE L’ÉTAGE SUPÉRIEUR 


L’étage supérieur de la cavité abdominale nous offre à considérer ■. 1 estornac 

et Vœsophage abdominal., que nous réunirons dans un même paragraphe ; 2® la rate ; 
3® le pancréas ,* 4® le premier segment de l’intestin grele, le duodénum ; 5® le foie , 
00 les voies biliaires extra-hépatiques. 

? 1 — ESTOMAC ET ŒSOPHAGE ABDOMINAL 

(Région de l’estomac) 

L’estomac, on le sait, n’est autre qu’une dilatation locale du tube digestif. C’est 
une vaste poche réunissant l’œsophage à l’intestin grêle, poche dans laquelle 
s’amassent les aliments pour y subir les modifications biologiques importantes qui 
ont pour résultat de les transformer en chyme. L’estomac joue donc un rôle considé-. 
rable dans les phénomènes de la digestion. Toutefois, il n’est pas, comme on 1 a 
cru longtemps, un organe indispensable à la vie, et l’on a pu en faire 1 ablation 
totale, non seulement chez les animaux, mais aussi chez l’homme (Garl Schlatter 
1897, Brooks Brigham 1898, Tuffier 1898, etc.) sans accidents sérieux. 

Depuis longtemps déjà, l’estomac a été l’objet d’un très grand nombre d in¬ 
terventions chirurgicales. Grâce à l’asepsie d’une part, à la connaissance de la phy¬ 
siologie de cet organe et aux recherches d’anatomie appliquée d’autre part, il est né 
une chirurgie de Vestomac qui, malgré sa tardive apparition, n’en est pas moins des 
plus intéressantes. 

Nous envisagerons tout d’abord l’estomac à Vétat isolement., tel qu il se présente 
lorsqu’on l’a enlevé de sa loge. Nous le décrirons ensuite, vu en place., avec ses diffé¬ 
rents rapports. Nous étudierons enfin sa constitution anatomique., ses vaisseaux et ses 
nerfs, son exploration et ses voies d'accès. C’est avec le cardia que nous décrirons la 
portion abdominale de l’œsophage, laquelle, au point de vue chirurgical, plus encore 
qu’au point de vue anatomique, se confond avec cet orifice. 

A) ÉTUDE DESCRIPTIVE 

L’estomac, examiné à l’état d’isolement, nous offre à considérer : 1^^ sa forme ; 
2® ses dimensions. 

Forme. — Au point de vue de sa forme, nous examinerons tout d’abord 1 esto¬ 
mac cadavérique, c’est-à-dire l’estomac tel qu’on le voit sur le cadavre après ouver¬ 
ture de l’abdomen. Puis nous étudierons Vestomac sur le vivant : cette étude de 
l’estomac vivant, rendue possible aujourd’hui par les progrès réalisés en radio- 
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logie nous fournit en effet un certain nombre de notions intéressantes, utiles à la 
fois et au médecin et au chirurgien. 

A. L ESTOMAC SUR LE CADAVRE. — Sur le cadavre, l’e-stomac revêt une forme que, 
classiquement, on compare à celle d’une cornemuse, instrument de musique fabriqué 
d’ailleurs avec un estomac de mouton. C’est, si l’on préfère une autre comparaison, 
celle-ci géométrique, une sorte de cône déformé plus ou moins aplati d’avant en 
arrière, dont la base regarderait en haut et à droite, dont le sommet serait situé en 
bas et à gauche, et dont l’axe, dans son ensemble, décrirait une courbe à concavité 
dirigée en haut et à droite. 

On lui considère : une base, encore appelée fond ou grosse tubérosité ; c’est 

une sorte de demi-sphère appliquée contre la base du cône que représente l’esto¬ 
mac ; 2o un sommet, qui se confond avec le pylore ; 3^ un corps aplati d’avant en 
arrière et, par suite, constitué par deux parois : une paroi antérieure et une paroi 
postérieure : le corps, chez le nouveau-né, se rétrécit progressivement pour se con¬ 
tinuer avec le pylore ; par contre, chez l’adulte, il se dilate un peu au niveau de 
sa paroi inférieure et forme là une sorte de cul-de-sac qui porte le nom de petite 
tubérosité ou antre pylorigue ; 4® deux bords, un bord étroit ou petite courbure, un 
bord gauche ou grande courbure ; 5® enfin, deux extrémités, une extrémité supérieure 
ou cardia, qui le relie à l’œsophage, une extrémité inférieure ou pylore, qui l’unit au 
duodénum. 

A l’état de vacuité, l’estomac est aplati d’avant en arrière et ses parois sont acco¬ 
lées l’une à l’autre à l’exception de 
la grosse tubérosité qui se trouve plus 
ou moins distendue par des gaz. A 
l’état de réplétion, au contraire, ses 
parois s’écartent l’une de l’autre et, de 
ce fait, il devient plus ou moins cylin¬ 
drique. 

L’estomac présente parfois à sa j)ar- 
tie moyenne, ou plus exactement un 
peu au-dessous de sa partie moyenne, 
une dépression circulaire plus ou moins 
profonde, se traduisant sur la face 
intérieure de l’organe ])ar un repli sail¬ 
lant également circulaire. Une pareille 
disposition, on le conçoit, a pour effet 
de le diviser en deux poches. Tune 
supérieure ou cardiaque, l’autre infé¬ 
rieure ou pylorigue. L’estomac, dans 
ce cas, est dit biloculaire (fig. 57). 

Cette disposition biloculaire, qui est 
intéressante à plusieurs titres, peut être 
congénitale ou acquise. ■ — La forme congénitale serait, d’après Catellani, la plus 
fréquente ; on l’observerait dans le tiers des cas environ. L’un de nous (Testut) Fa 
observée sur trois sujets, un homme et deux femmes, qui avaient été congelés et 
débités ensuite en coupes successives. Sur l’un de ces sujets, le repli séparatif des 
deux poches cardiaque et pylorique mesurait par place jusqu’à 4 centimètres de 
hauteur. Dans la forme congénitale, la muqueuse et les parois de l’estomac sont 



Fig. 57. 

Estomac biloculaire (homme de 67 ans) (T.)- 

1, resophat-e. — 2, cardia. — 3, duodénum. — 4, pylore. 
— 5, poche supérieure ou cardiaque. — 6, poche inférieure 
ou pylorique. — 7, canal de communication entre les deux 
poches. 
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saines. On a beaucoup discuté pour expliquer cette disposition. Les uns ont incri¬ 
miné la pression produite par le corset ; les autres, en particulier Sappey, Font 
attribuée à une contraction isolée de quelques fibres musculaires circulaires. Il 
nous semble plus logique de la considérer comme la reproduction, incomplète et 
anormale, d’une disposition qui existe normalement et à un état de développement 
plus parfait chez certains mammifères, notamment chez les rongeurs. — La forme 
acquise de biloculation de l’estomac est, pour le chirurgien, beaucoup plus inté¬ 
ressante que la précédente. Elle est consécutive le plus souvent à un ulcère étendu 
dont la cicatrice, rétractile, étrangle en un certain point l’estomac et amène par 


cett e sténose des trou¬ 
bles parfois graves de 
la digestion. Le chi¬ 
rurgien peut, en ])areil 
cas, intervenir avec 
succès, soit en élargis¬ 
sant le rétrécissement 
{gastroplastie ^ fig. 08 , 

A), soit en réunis¬ 
sant bord à bord deux 
larges boutonnières 
faites sur chacune des 
deux poches [gasiro^ 
anastomose^ fig. 58, B), 
soit en anastromo- 
sant la j)ortion la plus 

déclive de la poche supérieure avec la première portion du jéjunum {gastro-enté¬ 
rostomie^ Terrier et Hartmann), soit, enfin, et c’est le procédé de choix, en faisant 
la résection circulaire de la portion rétrécie et en suturant ensuite bord à bord les 
]»oiTions restantes de Festomac {gastrectomie partielle). 



Traitement chirurgical de la biloculation de l’estomac. 

A, estomac büoculaire traité par la gastroplastie ; a, incision faite suivant le 
grand axe du rétrécissement. Eu pointillé, forme que prennent l’estomac et l’incisiou 
a, lorsqu’on tire fortement sur les lèvres de la lx>utonnière et qu’on les suture dans leur 
nouvelle position. — B, le même estomac biloculaîre traité par la gastro-anasto¬ 
mose : 6. b', v)riflces établis dans chacune des deux poches et que l’op. réunira 
ensuite, bord à bord. 


B. L’estomac si r le vivant. — Chez un sujet sain, l’image de Festomac obtenue 
sur F écran radioscopique ou la plaque radiographique revêt une forme qui, dans 
son ensemble, rapitelle celle de Festomac cadavérique ; c’est assez bien l’image d’un 
cône renversé dont l’extrémité inférieure s’incurve en dedans et à droite. Mais il 
est à remarquer que cette image se modifie sensiblement : suivant Vâge ; 2® sui¬ 

vant le sexe ; 3 ® suivant la position ; 4® suivant les eonditions physiologiques. 

a. Suivant Vâge. —■ L’estomac, tout d’abord, est différent chez le nouveau-né et 
chez l’adulte. — Chez le nouveau-né^ et quelquefois (mais rarement) chez l’adulte, 
l’extrémité inférieure de l’ombre gastrique se rétrécit assez régulièrement et le 
]>ylore représente le point le plus déclive de Forgane ; celui-ci se trouve alors situé 
en entier au-dessus d’une ligne horizontale passant par le bord inférieur du pylore 
(fig. 59, A). Cette disposition, d’après Doyen et d’après Guillon, représenterait la 
disposition normale, celle d’où dériveraient les autres formes. — Chez Vadiilte^ on 
voit, en règle générale, un cul-de-sac apparaître au-dessous du pylore. Le cône 
stomacal se trouve alors formé de deux jiarties bien distinctes (fig. 59, B) : une partie 
supérieure, verticale, qui répond à la grosse tubérosité et au corps de Festomac ; 
une ])artie inférieure, plus ou moins horizontale, qui correspond à la petite tubé¬ 
rosité et au pylore. Il ressemble à un J majuscule. 

b. Suivant le sexe. — L’image radiographique de Festomac varie encore suivant 
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le sexe. Chez la femme, la portion supérieure de l’organe est plus longue que chez 

lltomïïie^ et la portion 
inférieure plus courte. La 
constriction de l’abdo¬ 
men par le corset exagère 
encore ces disjiositions 
naturelles et détermine 
en outre, dans beaucouj) 
de cas, une sorte de 
dépression à la partie 
moyenne de la grande 
courbure (fig. 59, G). Il 
en résulte, comme le 
fait remarquer Grüedel 
(1907), que le corset aug¬ 
mente la prédisposition 
de l’estomac de la femme 
à l’élongation et, par 
suite, favorise l’entéroj)- 
tose et, en particulier, la 
gastroptose et la dilata¬ 
tion stomacale. 


c. Suivant la position, 
— La forme que nous 
venons d’assigner à l’es¬ 
tomac est celle que l’on 
rentîontre ordinairement 
chez le sujet sain, exa¬ 
miné debout. Mais si, sur 
ce même sujet, on pra¬ 
tique une exploration 
dans le déciibitus dorsal^ 
on remarque immédiate¬ 
ment que l’image radio¬ 
graphique s’est notable¬ 
ment modifiée : l’estomac 
s’est élargi dans le sens 
transversal et a pris une 
forme globuleuse : en 
même temps le cul-de- 
sac inférieur et la région 



.4- 

/ 4 .:, 


/ 


m 1 fm 





-■ ?... 


■m 

Wm. ^'|ÏÏ8 





à 



Fig. 59. 

La forme de l’estomac normal et pathologique à l’examen 
radioscopique. 


Ces figures représentent des calques de l’image radioscopi<ioc pris sur l’écran. L’estomac est en état de réplétiim 
moyenne et renferme environ 400 grammes de semoule au lait additionnée de 26 à 40 grammes de sous-nitrate de bismutli 
<en partie d’après Güillot, Uolzknecht et Jon.4S. Grœdel, Tuffier et Aubourg). 

A et R, estomac chez l’homme. — A, disposition infantile, et B, disposition la plus commune chez l’adulte ; la croix -f indique 
la position du pylore l’estomac étant vide. — C, estomac chez la femme. — D, estomac en contraction. — E, esto¬ 
mac dans le cas d’un cancer du pylore. — F, estomac biloculaire. — G, estomac vu sur le sujet debont. — IJ, e.stomac vu sur 
le même sujet placé dans le décubitus dorsal. 

1, ombre de l’estomac avec V, pylore ; grosse tubérosité remplie par des gaz (elle apparaît en clair sur l'écran) ; 
1 , petite tubérosité. 

a, ombre de la colonne vertébrale. — b, ombre du cœur. — c, ombre du diaphragme. — d, rebord costal. — e, ombre des 
ofe iliaques. — /, zone claire répondant au poumon. — g, repère de l’ombilic. 
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])yloriqiie ont remonté de la hauteur d'un corps vertébral lombaire (Tuffier et 
Aubourg, 1011). La position du sujet a donc une influence considérable sur la forme 
de Testomac et aussi, disons-le tout de suite, sur sa situation et ses rapports. 

d. Siiwant les conditions physiologiques, — ■ Nous distinguerons, à ce sujet, Tes- 
tomac à l’état de repos et l’estomac à l’état de contraction : 

a) A Yétat de repos, son fond s’abaisse légèrement et s’élargit dans tous les sens 
au fur et à mesure que la bouillie bismutliée, destinée à rendre l’organe visible aux 
rayons X, ])énètre dans la cavité stomacale. 

P) A Vétat de contraction, au contraire, l’estomac se rétrécit dans tous les sens 
et revêt la forme d’un cylindre intestinal contracté, à grosse extrémité supérieure, 
à petite extrémité inférieure et recourbée vers le rachis. On voit en outre se des¬ 
siner, à l’union de la petite tubérosité et du corps, un sillon circulaire qui sépare 
la petite tubérosité du reste de l’organe (Tuffier et Aubourg, 1907) : l’estomac 
affecte, à ce moment, une disposition nettement biloculaire (fig. .59, D). 

L’image radioscopique de l’estomac normal est plus ou moins modifiée au cours de l’évolution des 
affections diverses qui peuvent se développer sur cet organe. C’est ainsi que, dans le cas de cancer 
du pylore, là portion de l’ombre gastrique répondant à la petite tubérosité fait défaut : cette ombre 
gastrique apparaît, dès lors, comme tronquée et brusquement interrompue au niveau de sa partie 
inférieure (fig. 59, E). Ce cancer s’accompagne souvent d’une dilatation gastrique considérable en 
amont de l’obstacle pylorique. Dans le cas de dislocation verticale de l'estomac, cette même portion 
inférieure se montre très diminuée. Dans le cas d'estomac biloculaire, l’ombre gastrique présente en un 
de ses points un étranglement qui lui donne l’apparence d’un sablier (fig. 59, F). Ces modifications de 
l’image radioscopique normale sont importantes à connaître, car leur constatation peut permettre de 
préciser un diagnostic encore hésitant. 

Dimensions. — Les dimensions de l’estomac sont très variables, à Tétât nor¬ 
mal comme à Tétât pathologique : 

a. Etat normal. — A Tétat de réplétion moyenne, Testomac normal présente 
2.5 centimètres dans sa plus grande longueur. Sa largeur, mesurée du bord droit 
au bord gauclie, est de 12 centimètres. Dans le sens de la profondeur, c’est-à-dire 
d’une face à l’autre, il mesure 8 centimètres. Sa capacité moyenne est de 1.200 cen¬ 
timètres cubes d’après Ewald. 

L’estomac vide a une longueur de 18 centimètres, une largeur de 7 centimètres : 
quant à son épaisseur, elle devient égale à 0, puisque les deux parois s’appliquent 
alors immédiatement Tune contre l’autre. 

Ce ne sont là bien entendu que des dimensions moyennes, susceptibles de 
varier beaucoup suivant les races et surtout selon les habitudes alimentaires du 
sujet. 

b. Etat pathologique. —Les lésions pathologiques modifient d’ordinaire le volume 
de Testomac de deux façons différentes : elles entraînent, soit une augmentation 
de ses dimensions, soit au contraire une diminution. En d’autres termes, on peut 
dire qu’en pratique on observe deux formes d’estomac pathologique : un petit esto¬ 
mac et un gros estomac. — Le petit estomac se rencontre lorsqu’un obstacle siégeant 
dans l’œsophage ou au cardia emjiêche les aliments d’arriver librement jusqu’à 
la cavité gastrique. L’estomac, dans ces conditions, s’atrophie progressivement 
et se réduit jiarfois à des dimensions qui ne dépassent pas celles du duodénum : 
il s’accole alors à la colonne vertébrale et sa recherche, au point de vue opératoire, 
devient ordinairement une opération laborieuse et difficile, pour laquelle les repères 
de Labbé. que nous signalerons plus loin, ne servent plus. ■ —■ Lorsque, au contraire, 
le rétrécissement occupe le jiylore, la poche stomacale, recevant toujours la même 
qviantité d'aliments et ne pouvant que dilTicilement s’en débarrasser, se dilate peu 
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à peu et arrive successivement à occuper Je tiers, la moitié ou même les deux tiers 

de la cavité abdominale. (Jn a 
alors affaire à un g;ros esto¬ 
mac, En pareil cas, dès que 
l’incision de la paroi abdomi¬ 
nale est laite, restomac se 
précipite au dehors, suffisam¬ 
ment distendu ])arfois pour 
menacer de se rompre, l^orsque 
la dilatation n’est pas symp¬ 
tomatique d’une sténose du 
pylore, on peut diminuer la 
capacité de l’estomac en for¬ 
mant, sur les parois de cet 
organe, un ou ])lusieurs plis 
que l’on suture (fig. ÜO). Cette 
opération a été appelée ^as- 
cn 1891. 




Fig. 60. 

Estomac dilaté, traité parla gastroplication 
ou gastrorrhaphie. 

Schéma moTitTarit. sur l’estomac vu de face et en coupe, conimeut il est 
possible, en pliss.ant la paroi du viscère au moyen de fils passés dans son 
épaisseur, de diminuer ses dimensions. 

irorrliaplue ; Birciier, le premier, l’a pratiquée 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous venons d’envisager l’estomac en tant qu’organe isolé. Nous l’examinerons 
maintenant en place, pour bien nous fixer : 1^ sur la situation qu’il occupe dans la 
cavité abdominale ; 2^ sur la direction qu’il présente ; 3^ sur ses moyens de fixité ; 
4 ® enfin sur ses rappoi^ts. 

10 Situation : fosse ou loge gastrique. — L’estomac constitue le contenu, ou plutôt 
l’organe important, d’une loge dont les limites extérieures correspondent : en haut, 
à un pian horizontal passant par le cinquième espace intercostal gauche ; en bas, à 
un plan également horizontal passant par le bord inférieur des fausses côtes, ou, 
mieux, par l’ombilic ; en dedans, au plan médio-sagittal ; en dehors, au plan tangent 
à la paroi latérale gauche du thorax. 

Ces limites, nous le savons, répondent ; superficiellement, aux deux régions de 
l’épigastre et de l’hypochondre gauche ; profondément, à la moitié gauche de l’étage 
supérieur de la cavité abdominale, que pour cette raison on nomme encore loge 
ou fosse gastrique. Il est à remarquer, toutefois, que l’estomac n’occupe pas tou¬ 
jours uniquement cette moitié gauche de l’étage supérieur de Fabdomen : souvent, 
en effet, son extrémité pylorique empiète un peu sur la moitié droite pour pénétrer 
alors dans la fosse hépatique (voy. Région du foie). Il est à remarquer également 
que, sur le vivant et en particulier chez l’adulte examiné en position debout, le cul- 
de-sac inférieur descend, dans la proportion de 85 p. 100 des cas (Aubourg, 1911), 
jusqu’à la hauteur de la crête iliaque, débordant ainsi, par le bas, la région de l’épi¬ 
gastre et de l’hypochondre gauche ; par contre, sur le sujet examiné en position 
couché, ce même cul-de-sac ne descend pas plus bas, en règle générale, que la troi¬ 
sième vertèbre lombaire. Comme on le voit, la situation de l’estomac ou, d’une 
façon plus précise, la situation de son segment inférieur, n’est pas absolument fixe : 
elle varie sensiblement avec la position du sujet (fig. 59, G et If). 

La fosse gastrique, comme la fosse hépatique, que nous étudierons plus loin et 
avec laquelle, rappelons-le, elle constitue l’étage supérieur de l’abdomen, se trouve 





















ORGANES intrapéritoneaux 


95 


cachée eu grande ]>ailie sous la base du tliorax. -— Sa paroi supérieure est formée 
j)ar la voûte diaphragmatique. — Sa paroi inférieure est représentée par le côlon 
transverse et son inéso. — Sa paroi externe répond à la portion latérale gautdie du 
diaj)hragme, qui la sé])are de la portion correspondante de la base du thorax. 

Sa paroi interne fait complètement défaut. En ce point, en efîet, comme nous l’avons 
déjà signalé plus haut, la fosse gastrique se continue sans démarcation aucune avec 
la fosse hé|)atique. - - Sa paroi postérieure est formée par la portion postérieure 
gauche du dia])hragme, qui, ici encore, la sépare de la portion correspondante de la 
base du thorax. — Sa paroi antérieure^ enfin, est représentée : U dans son segment 
supérieur, ])ar la portion antérieure gauche du diaphragme et la portion correspon¬ 
dante de la base du thorax ; 2^ dans son segment inférieur, par la partie supérieure 
de la ])aroi abdominale. C’est par ce segment inférieur de sa paroi antérieure que la 
fosse gastrique se met en ra|)port immédiat avec l’extérieur, et c’est aussi par là, 
comme nous le verrons plus loin, que le chirurgien pénètre dans sa cavité pour 
atteindre les organes qui y sont contenus. 

2 o Direction. — L'estomac, examiné en place (fig. 61) dans la fosse gastrique, 
est loin d’avoir une direction horizontale, comme l’écrivaient les anciens auteurs. 
11 est, au contraire, vertical ou presque vertical, comme Lusciika l'a établi, il y a 
longtemps. D’une façon plus précise, on i)eut dire que la plus grande partie du 
cône qui représente l’estomac (c’est-à-dire la grosse tubérosité et le corps) se trouve 
orientée de telle manière que son axe est à peu près vertical. Par contre, sa partie 
inférieure (ou, si l’on préfère, la petite tubérosité et le pylore) a son axe dirigé : 
ohUcpiernent de dehors en dedans et de haut en bas, lorsque l’organe est en état de 
vacuité ; horizontalement de dehors en dedans, dans l’état de réplétion moyenne ; 
obliquement de dehors en dedans et de bas en haut, dans l’état de dilatation. En d’autres 
termes, les deux portions de l’estomac font entre elles un angle qui, suivant le cas, 
est plus ou moins obtus, droit ou plus ou moins aigu (voy. fig. 59 et fig. 61). Ajoutons 
que la petite courbure regarde en haut et à droite, la grande courbure en bas et à 
gauche. 

3® Moyens de fixité. — L'estomac est maintenu en position dans la fosse gastrique 
par les moyens suivants : 

a) En haut, par sa continuité avec l'œsophage, auquel il fait suite et qui, lui- 
rnème, se trouve solidement fixé à l'anneau diaphragmatique qui lui livre ])assage ; 
l’adhérence à ce niveau est telle que, lorsque, au cours de la gastrectomie, on tire 
sur le segment caidiaque de l’estomac, on risque de déchirer l’œsophage si les trac¬ 
tions sont ou trop brusques ou trop fortes ; 

P) En bas, ])ar sa continuité avec le duodénum, qui le prolonge directement et 
que le j)éritoine, en s’étalant sur sa face antérieure, maintient appliqué contre la 
colonne vertébrale. 11 importe, toutefois, de faire remarquer que, si le duodénum 
est assez solidement fixé (voy. p. 162), la portion de l’estomac qui le i)récède immé¬ 
diatement, c’est-à-dire la portion pylorique, l’est très pou et se déplace avec la plus 
grande facilité : aussi Houx (de Lausanne) appelle-t-il le pylore le facteur rural de 
Vabdomen. On l’a trouvé, en effet, dans les régions les plus diverses de la cavité 
abdominale, et ses lésions peuvent simuler les tumeurs d’un viscère autre que 
l’estomac. 

y) A sa partie moyenne et à sa partie interne, par le tronc cœliaque, principale¬ 
ment par l’une de ses branches, la coronaire stomachique, qui relie la petite courbure 
à l’aorte ; 
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S) Sur son pourtour^ par différents replis péritonéaux, qui, sous les noms div^ers 
ôüépiploon gastro-hépatique^ d'épiploon gastro-splénique^ de ligament gastro-phré¬ 
nique, unissent la petite courbure et la grosse tubérosité au foie, à la rate et à la voûte 
du diaphragme. 

Aux dispositions anatomiques qui précèdent, il convient d’ajouter un autre 
moyen de fixité, peut-être le plus important de tous : c’est la pression intra-abdo- 
ininale (voy. p. 80), la poussée de la masse intestinale qui refoule en haut, tamponne 



Fig. 61. 

L’estomac vu en place, avec les deux épiploons gastro-hépatique et gastro-colique. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés en haut et en dehors ; le foie a été fortement érigné en haut.) 

1. estomac avec. l". la grosse tubérosité : r. la petite courbure ; l'". la grande courbure ; liv, le cardia ; 1' . le p^re 
(entre Iv et 1 se trouve la petite tubérosité ou antre pylorique). — 2. duodénum. — 3, petit épiploon avec, sur sou 
libre, le pédicule du foie. — 4. vésicule biliaire. — 5. lobe droit etô'.lobe gauche du foie. — 6. rein droit. — 7. angle droit du 
côlon. — 8. côlon transverse recouvert par le grand épiploon. — 9, angle gauche du colon. — 10, bord antérieur de la rate. 

11, grand épiploon, — 12, ligament suspenseur du foie. 

en quelque sorte tous les organes les uns contre les autres. Aussi les organes pleins 
comme le foie, la rate, le rein, présentent-ils l’empreinte des différents viscères qui 
sont en rapport avec eux, et en particulier l’empreinte de l’estomac {empreinte gas¬ 
trique). 

Grâce à ces nombreux moyens de fixité, l’estomac, quoique très mobile sur place (on sait qu’il se 
dilate sous l’influence de la réplétion, aux dépens surtout de la grande courbure et de la face anté¬ 
rieure ; qu’il s’élève et s’abaisse avec le diaphragme pendant la respiration ; que sa petite tubéro* 
sité remonte ou de.scend de 4 ou 5 centimètres suivant la position du sujet, voy. p. 92, etc.), est 1 un 
des viscères abdominaux qui sont le moins sujets aux déplacements. Toutefois, il peut, dans 
certaines circonstances, se déplacer en masse et donner naissance à l’aflection décrite sous le nom 
de gastroptose ; un cas de gastroptose, Glénard a trouvé la petite courbure descendue au-dessous 
de l’ombilic. On a proposé en pareil cas (et Duret et Guelliot en 1896 l’ont fait), de ramener 1 estomac 
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à sa place normale et de Vy maintenir, en le fixant par des sutures au diaphragme et au péritoine parié¬ 
tal, cette opération est connue sous le nom de gastropexie. — L’estomac peut également subir une 
véritable torsion {volvidus de Vestomac) autour d’un axe passant par le cardia et le pylore ; mais il 
s’agit là d’une affection très grave et heureusement très rare (Payer 1909, Hedlüng 1911, Tuffier 
et Jeanne 1912). 


4» Rapports. — L’étude des rapports de l’estomac a, au point de vue clinique 
et opératoire, une importance considérable. Nous envisagerons successivement, à 
ce sujet : 1° les faces ; 2° les bords ou courbures ; 3° les tubérosités ; 4° les 



extrémités. 

A. Faces. — L’esto¬ 
mac étant aplati légè¬ 
rement d’avant en ar¬ 
rière, ses deux faces 
se distinguent en anté¬ 
rieure et postérieure : 

' a. Face antérieure. 

— La face antérieure, 
en raison de ses rap- 
jiorts avec la paroi 
thoraco - abdominale 
antérieure gauche, de¬ 
vient la* face chirur¬ 
gicale de l’estomac. 

Elle est convexe et, 
d'autre part, regarde 
en avant et en haut, 
d’où le nom de face 
supérieure que lui 

donnent encore cer- Projection sur la paroi thoraco-abdominale antérieure du foie. 

^ . de l’estomac et du bord antérieur de la rate {schéma). 

tains auteurs. 

\ hniif ûllû nof (I-e foie est en bleu, l’estomac en rouge, ia rate en vioM ; pour chacun de ces organes 

aj XjU fiaulj eue eî?l partâe fortement teintée représente la partie du foie, de l’estomac et de la 
c»n rannnrt avPP lp<=; rate qui se trouve eu rapport avec la paroi abdominale antérieure ; la portion 
eii civc moyennement teintée, la partie qui se trouve en rapport avec la portion extra- 

digitationS ent rc-croi- pleurale du rebord costal ; la portion faiblement teintée, la partie qui se trouve en rapport 
® avec les plèvres et les poumons.) 

S6GS des deux muscles poumons, avec T, leur bord inférieur. — 2, plèvres, avec 2', leur bord infe- 

dianhragme et trans- rieur. — 3, estomac, avec 3', la petite courlnire et 3", une partie de la grosse tubérosité 

1 ® cachée par le foie. — 4, foie. — 5, rate . 

verse de l’abdomen et, 

par l’intermédiaire de ces muscles, avec la plèvre, le poumon, les 5®, 6®, 7® et 8® côtes, 
le 9® cartilage costal, les espaces intercostaux correspondants : autrement dit, elle 
répond à la partie antérieure et latérale gauche de la base du thorax et à son contenu 
(fig. 62). Rappelons, à ce propos, que le cul-de-sac antéro-inférieur de la plèvre 
ne descend pas au-dessous d’une ligne tangente au bord inférieur du 8® cartilage 
costal : il est donc possible, en réséquant la portion du rebord inférieur du thorax 
qui est située au-dessous du cul-de-sac pleural, d’avoir un accès plus large sur l’es¬ 
tomac (Hahn) sans risquer d’ouvrir la cavité pleurale. On peut également, par 
cette voie, aborder plus aisément le sommet de la fosse gastrique et, par exemple, 
aller drainer un abcès sous-phrénique (Lannelongue). 


Espace semi-lunaire de Trauhe. — Les rapports qu’affecte la face antérieure de 1 estomac avec le 
poumon et la plèvre gauches nous expliquent l’êxistence de ce qu’oii décrit en pathologie interne sous 
le nom Cespace semi-lunaire de Trauhe. Sous ce nom, on le sait, on désigne la partie antérieure gauche 
de la base du thorax, au niveau de laquelle, «dans l’état de vacuité de l’estomac et tous les organes 
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FiK. 63. 

L’espace de Traube. 

La surface occupée par l’espace de Traube sur la paroi 
aiitéro-latérale gauche du thorax c«t colorée en rouge. 
Le contour de l’estomac est indiqué par une ligne de +. 


de la région étant sains, on doit constater un tympanisme aigu à la percussion, l’absence 

de vibrations vocales à la palpation, l’absence 
de bruit respiratoire à raiisciiltation » (Jac¬ 
coud). 

Or cet espace, qui revêt la forme d’une calotte 
ou d’un croissant à convexité supérieure, n’est 
autre chose que la partie de la base du thorax 
où le tympanisme gastrique, avec sa tonalité par¬ 
ticulière, est perçu. Comme nous le montre net¬ 
tement la figure 63, l’espace de Traube répond 
assez exactement à la projection, sur le gril costal, 
de la portion de l’estomac qui se trouve cachée 
par le thorax. Sa limite supérieure et externe^ 
qui a une forme semi-lunaire (parce qu’elle cor¬ 
respond au bord supérieur et externe de la grande 
tubérosité), est, comme cette dernière, essentiel¬ 
lement variable, s’élevant lorsque l’estomac .se 
distend, s’abaissant dans le cas contraire ; elle 
répond, en avant, au .5® cartilage costal, d’après 
Paillard, au 6® cartilage costal, ou au 6® espace 
d’après Jaccoud et, en arrière, aux 9® et 10® côtes. 
Sa limite latérale est représentée par une ligne 
verticale ou très légèrement concave en avant 
qui descend à deux, trois ou quatre travers de 
doigt en arrière de la ligne rnamelonnaire (Pail¬ 
lard et Hébert 1909). Sa limite inférieure répond 
au rebord des cartilages costaux, depuis la base 
de l’appendice xiphoïde jusqu’à la 10® côte ou 
un peu en arrière de cette dernière. Les dimen 
sions verticales de l’espace de Traube, me.surées sur la ligne rnamelonnaire, sont de 8 à 10 centimètres 
environ ; ses dimensions transversales, de 9 à 11 centimètres. 

L’espace de Traube di¬ 
minue de haut en bas (la 
sonorité tympani(}ue fai¬ 
sant place à de la matité), 
lorsque, dans les pleuré¬ 
sies gauches, une couche 
de liquide (fig. 64, B) pé¬ 
nètre dans le cul-de-sac 
pleural et vient s’interpo¬ 
ser entre la face antérieure 
de l’estomac et le doigt 
percuteur. Il diminue , on 
le conçoit, d’autant plus 
que le liquide pleurétique 
est plus abondant et il 
peüt même finir -par dis¬ 
paraître complètement. 11 
faut cependant savoir que 
l’espace de Traube per¬ 
siste parfois, alors qu’il 
existe un épanchement 
dans la plèvre gauche • 
1® lorsque cet épanche¬ 
ment est inférieur à un 
litre, car alors le liquide 
n’a pas une pression suf¬ 
fisante pour écarter les 
Coupes sagittales de rabdomeii, pasr,ant par rhypochondre gauche, destinées à mon- • i nlpiiral 

trer, d’une part les dimensions verticales de l’espace de Traube à l’état normal et, 1^ " 

d’autre part, la réduction que ces dimensions subissent dans certains cas patholo- COSto-diaphragmatique et 
giques : A, état normal ; B, état pathologique (.sujet atteint de pleuré-sie avec s’insinuer entre elles; 2® 
épanchement). 

1, estomac. — ü, diaphragme. — 3, cul-de-sac antéro-inférieur de la plèvre normale, de-sac pleural SOIlt SOU- 

— 3', le même chez un sujet atteint de pleurésie avec épanchement. — 4, poumon. — , , ", . 

5, intercostaux.— 6, grand oblique. — 7. petit oblique. — 8. transverse. Oees par Cles aunerences. 

V. VI, VU, VIII, IX,cinquième, sixième, septième, huitième, neuvième cartilages cos- Ajoutons que ce même 
taux. — a, dimensions verticales de l’espace de Traube à l’état normal : sur toute l’éten- espace de Traube peut 
due <le cette zone de la base du thorax la percussion donne une sonorité caractéristique. ^ fT ' 

— a', dimensions verticales du même e.space dans le cas de pleurésie avec epanchemeut. egalement etre eiiace en 



Fig. 64. 
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partie dans les cas de pleurésie droite, lorsque répanchement est supérieur à un litre (dans un tiers 
des cas, d’après Pitres) ; dans les péricardites à gros épanchement (Cuillé 1888 ), dans certaines 
hépatomégalies et splénoniégalies. 

« 

P) Dans le reste de son étendue, c’est-à-dire depuis le bord inférieur des fausses 
côtes jusqu’au pylore, la face antérieure de l’estomac est en rapport avec la partie 
supérieure de la paroi abdominale antérieure gauche. '• 

Ce rapport de l’estomac avec la paroi antérieure de l’abdomen n’est immédiat que 
sur un point très limité ; partout ailleurs il se fait par l’intermédiaire du foie. Le 
foie, en effet, empiète sur la fosse gastrique : son lobe gauche vient s’interposer 



Fig. 65. 

Rapports du foie et de l’estomac avec la paroi abdominale antérieure et le rebord des fausses côtes. 

(La paroi abdominale antérieuie a été enlevée dans tonte sa portion sus-ombilicale ; le lipment suspenseur du foie a été 
soigneusement détaebé au niveau de son insertion à la ligne blanche ; le grand épiploon a été réséqué.) 

I ombilic — 2, appendice xiphoïde avec le trou xipboïdien. — 3, estomac fface antérieure), — 4, duodénum. — 
5 , ’bord antérieur du foie. — 6, vésiciüe biliaiie. — 7. 8, 9. 10, et 11, septième, huitième, neuvième, dixième, et 
onzième côtes. — 3 2, ligament suspensoer du foie avec, dans son bord postérieur (12/) le ligament rond. — 13, côlon a.scendant. 
— 14. coude droit du côlon. — 15, côlon transverse. — 16. côlon descendant. — 17, anses grêles. 

entre la paroi abdominale et la portion terminale de l’estomac et recouvrir la face 
antérieure de ce viscère, sur une étendue d’autant plus grande que le lobe hépatique 
précité est plus développé et l’estomac plus rétracté. Nous ferons remarquer, à ce 
propos, qu’il est facile en clinique de reconnaître, par la percussion, le niveau auquel 
s’arrête le foie, ce dernier étant un organe plein, 1 estomac, au contraire, un viscere 
creux. 

Comme nous 1er montre nettement la figure 65, la partie de la face antérieure de 
l’estomac qui se trouve en rapport immédiat avec la paroi abdominale est, dans les 
conditions ordinaires, assez restreinte. C’est une sorte de triangle {triangle de Labbé) 
dont les trois bords sont formés comme suit : le bord externe, par le rebord costal 
gauche ; le bord interne, par le bord du lobe gauche du foie ; le bord inférieur ou base, 
plus ou moins convexe en bas, par la grande courbure de l’estomac. Des trois côtés 
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du triangle de Labbé, deux sont à peu près fixes ; la base seule, formée par la grande 
courbure, est mobile ; elle s’abaisse ou au contraire elle s’élève, suivant que estomac 
est en état de plénitude ou en état de vacuité. Lorsque la grande courbure s abaisse 
(elle pourrait atteindre normalement, d’après Meltzing (1895), 1 horizontale réunis¬ 
sant les deux crêtes iliaques) le triangle devient plus grand et les rapports immédiats 
de la face antérieure de l’estomac avec la paroi abdominale deviennent, eux aussi, 
plus étendus. Lorsqu’elle remonte (d’après Meltzing, elle s’élèverait d ordinaire 
jusqu’à l’ombilic ; pour Luschka, jusqu’à mi-distance de 1 ombilic et de la pom e 
de l’appendice xiphoïde), le triangle diminue et les rapports sus-mdiques de es¬ 
tomac sont alors d’autant moins étendus que la grande courbure remonte plus haut. 

Or Ch. Labbé a démontré, à l’occasion de l’extraction d’un cor,.s étranger, que, 
sur le cadavre, et à plus forte raison sur le vivant où l’expiration est toujours inoins 
marquée, la grande courbure ne remontait à peu près jamais au-dessus d une igne 
(ligne de Labbé) réunissant le 9e cartilage costal droit et le 9® cartilage costal 
o-auche. Donc, en incisant la paroi abdominale parallèlement au rebord gauche 
du thorax et à un centimètre en dehors, le milieu de Vincision correspondant an 
9e cartilage costal, on doit toujours ou presque toujours arriver sur la lace ante¬ 
rieure de l’estomac. Cela n’est malheureusement exact que lorsque 1 on a allaire 
à un estomac à peu près normal. Les repères précités n’ont plus a meme 
valeur, lorsqu’il s’agit d’un estomac pathologique et, en particulier, lorsqu on 
intervient sur ces estomacs atrophiés, réduits aux dimensions dune anse cl in¬ 
testin grêle, que nous avons signalés plus haut (p. 93). En pareil cas, la ligne 
de Labbé n’est plus utile ; elle est même trompeuse et expose 1 operateur a jirendie 
le côlon transverse pour l’estomac. Au cours d’une intervention, le repere vrai¬ 
ment chirurgical pour découvrir à coup sûr l’estomac, c’est l^a lace inferieure du 
lobe gauche du foie, repère déjà indiqué par Sedillot, en 184/ : 1 operateur recon¬ 
naît tout d’abord le lobe gauche du foie et en suit la face inferieure avec 1 index, 
d’avant en arrière, jusqu’à la colonne vertébrale ; recourbant alors le doigt en cro¬ 
chet et le dirigeant en bas et à gauche, il accroche sûrement la jietite courbure de 
l’estomac et l’amène au dehors. 

b. Face postérieure. - La face postérieure de l’estomac regarde en arriéré 
et en bas ; c’est la face inférieure de quelques auteurs. Elle répond a 
l’arrière-cavité des épiploons et, par l’intermédiaire de cette arnère-cavite, a la 
partie supérieure de la paroi abdominale postérieure et aux organes qui sont 
appliqués contre elle. 

EUe est en rapport (fig. 66) : 1° en bas, avec le mésocôlon transverse (p. 276), qui 
la sépare des circonvolutions de l’intestin grêle ; il résulte de cette disposition qu on 
ne neut anastomoser l’intestin avec la face postérieure de l’estomac qu en effondrant 
le mésocôlon transverse (fig. 67, A) ; d’où le nom de gastro-enterostomie postérieure 
transmésocolique (von Hacker) donné à cette opération, dont le but est de retablu 
la circulation des matières alimentaires arrêtées par un obstacle pylorique ; ^ o 
droite, au-dessous et en dedans du pylore, avec les deux dernieres portions du duodé¬ 
num et avec l’angle duodéno-jéjunal (p. 166) ; à sa partie moyenne, avec le pancréas, 
suivant une zone transversale qui occupe presque toute la largeur de 1 organe, avec 
les vaisseaux spléniques et avec les vaisseaux mésentériques supérieurs ; 4o entin, 
en haut, au-dessus du pancréas, avec la rate, avec le rein, avec la capsule surrena e, 
avec le diaphragme et, par son intermédiaire, avec le poumon et avec la cavité 

complexité..et la variété do ces rapports nous expliquent comment une blessure 
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par arme blanclie ou par coup do feu pourra intéresser la plèvre, le poumon (d’où 
hémothorax ou pneumothorax), la rate, le duodénum, le pancréas, avant d’atteindre 
l'estomac. On comprend également la gravité des interventions sur l’estomac, lors¬ 
qu’il existe de la péri gastrite avec adhérences postérieures, car on risque, en essayant 



Fig. 66. 


Rapports postérieurs de l’estomac. 

{Jj!l paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés ; puis, le prand épiploon ayant été sectionné au niveau du bord 
inférieur de l’estomac, ce dernier a été ron\eTsé en haut, et le côlon transverse attiré en bas : on aperçoit l’arrière-cavité des 
épiploons largement ouverte et, sur la paroi postérieure, les organes que recouvrait l’estomac.) 

1, estomac (face postérieure) relevé en haut, avec l', en pointillé, sa situation normale. •— 2, 2, 2, 2, section 
du grand éjiiploon ou. si l’on préfère, de la portion de ce grand épiploon qui constitue au niveau de l’estomac le ligament eastro- 
coUque, puis, au niveau de la rate, le ligament gastro-splénique. — 3, duodénum. — 4, côlon transverse (portion 
gauche ou flexucuse. munie d’un long méso). — 5, mésocôlon transverse, avec 5', son insertion sur la paroi postérieure de 
l’abdomen. — G. grand épiploon. — 7, côlon ascendant. — 8, angle droit du côlon avec son ligament phréno- 
colique droit. — 9. angle gauche du côlon avec son ligament phréno-colique gauche. — 10. rate, — 11, pancréas. — 12, rein 
droit. — 12'. rein gauche visible au travers du mésocôlon transverse. — 13, foie. ■— 14. eésicule. — IG, angle duodéiio-jéjunal 
visible an travers du mésocôlon transverse. — IC, artère splénique. 


de détruire ces adhérences, de blesser l’un ou l’autre des organes précités que la péri- 
gastrite a plus ou moins soudés à l’estomac. 
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B. Bords. —^ Des deux bords de l’estomac, l’iin regarde à droite, c’est la peUie 
courbure, l’autre à gauche, c’est la grande courbure. 

a. Grande courbure. — La grande courbure, fortement convexe, est obliquement 
dirigée de haut en bas et de gauche à droite. Elle est en raiijmrt .lans une grande 
partie de son étendue avec le côlon transverse, qui la suit fidèlement et qui lui est 
relié par le ligament gastro-colique ; Ch.vussier, pour cette raison, appelait la grande 
courbure, bord colique de l’estomac. La périgastrite, c’est-à-dire l’inllammation 
stomacale propagée au péritoine qui revêt l’estomac, peut entraîner une souduie 
de l’estomac et du côlon transverse ou une symphyse gastro-colique (Unruii). Cette 



Fig. 67. 

Schémas montrant, sur une coupe sagittale de l’abdomen, les divers procédés d’anastomose de 

l’estomac avec le jéjunum. 


A traqtro-ontérostomie transmésocolique nostérieiire : l’anse jéjunale est amenée au contact «le 
de r’estoinac au travers d’une brèche faite au inésocôlon transverse. — B, gastro-enterostoniie anterieure retrocolique • * ‘ ^ 
de la faeo antérieure de l’estonrae au travers d’une irréel,e faite au la V”fert rë 

gmnd éniploon. — C, gastro-entérostomie antérieure préeolique : l’anse je.!unale est amenee au contact de la face anterieure 
de l’estomac, en passant au-devant du grand épiploon et du (adtjn transverse. ^ nuni.nni — q duodénum — 

1 , estomac, avec l', bouche anastomotique entre ce viscere et le jéjunum. ^ ’/i. t _ jq paroi 

4 . pancréas. — colon transverse. — G, grand epiploon. — 7, mesocolon transverse. — 8, foie. — 9. pet it epipl.>on. 10. pan 

abdominale antérieure. — 11, rachis. 


soudure du côlon transverse à l’estomac s’observe le [ilus souvent au niveau du 
pylore, parfois aussi sur toute l’étendue de la grande courbure. Elle (leut se com¬ 
pliquer (Bec) de fistule gastro-colique, complication qui se traduit, en clinique, par 
des vomissements de matières fécales moulées. 

La grande courbure est parcourue par les vaisseaux gastro-épiploïques, que nous 
étudierons plus loin. Elle donne insertion, en outre, au ligament^ gastro-colique ou 
grand épiploon, lequel, chez l’adulte, adhère au mésocôloii et au côlon traiisverse et 
relie ce dernier à l’estomac. Pour anastomoser la face antérieure de l’estomac avec 
l’intestin grêle en passant en arrière du côlon transverse (gastro-entérostomie anté¬ 
rieure rétrocolique de Brenner, fig. 67, B), il faut effondrer la portion de ce repli 
péritonéal qui unit le côlon à la grande courbure. Au contraire^ dans l’opération 
de la gastro-entérostomie antérieure précolique de Wolfler (fig. 67, C) le chirurgien 
fait passer l’anse jéjunale, qu’il veut anastomoser avec la face antérieure de l’estomac, 
en avant du côlon transverse et n’incise ainsi aucun repli péritonéal. 

b. Petite courbure et région cœliaque. — Le bord droit ou petite courbure de 1 es¬ 
tomac s’étend du cardia au pylore ; il sert de limite intérieure à la région cœhaqiie. 
La petite courbure suit un trajet légèrement oblique de haut en bas et de gauche 
à droite, décrivant dans son ensemble une courbe à concavité dirigée a droite, lundis 
que la grande courbure est, à l’état normal, facilement accessible (nous avons vu 
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qu'elle formait la base du triangle de Labbé, p. 99), la petite courbure 
est, au contraire, profondément située et diliicile à atteindre. Elle se trouve, 
en effet, accolée à la colonne vertébrale, dans le ])lan médian ou un peu à gauche 
de ce plan (plus rarement à droite), depuis la première vertèbre lombaire jusqu'à 
la 10® dorsale. Elle répond là au tronc cœliaque, au lobe de Spigel et au plexus 
solaire, et n’est séparée de l’aorte et de la veine cave que par une cavité virtuelle, 
l’arrière-cavité des épiploons. C’est le long de la petite courbure que s’attache l’épi- 
j)loon gastro-hépatique et que cheminent l’artère et la veine coronaire stomachiques. 
Tandis que la grande courbure représente le point déclive de la cavité de l’estomac 
(ce qui nous explique pourquoi dans les diverses gastro-entérostomies, l’anastomose 
doit être faite près de ce bord pour favoriser la circulation du contenu stomacal), 
la petite courbure, au contraire, répond à une partie relativement élevée de cette 
même cavité : aussi conseille-t-on de placer le plus près possible de la 
partie supérieure de la petite courbure l’orifice que l’on fait à l’estomac 



dans la gastrostomie ; 
on évite ainsi, })lus sûre¬ 
ment, l'issue au dehors 
des Iiqui<les alimentaires 
introduits dans la 
cavité stomacale. 


La petite conrl)ure et la 
f»ivjnière portion <hi duo<lé- 
niim, rpiilui fait suite à droite, 
limitent, j»arla courbe qu'elles 
<lécrivent, une n'-jj^ion à la¬ 
quelle Luscuka. a donné le 
nom de région cœliaque (fig. 

08). Le plan profond de cette 
rt'gion est constitué par la 
face antérieure des trois der¬ 
nières vertèbres dorsales et 
do la première lombaire, que 
recouvrent les piliers du dia- 
]»hragme. Sur ce plan inuscu- 
lo-o.sseux. et appliqués contre 
lui par le péritoine pariétal, 
se trouvent : la veine cave 
inférieure à droite ; 2° l’aorte 
alalominale à gauche, avec 
le tronc cœliaque et les trois 
branches (jui en émanent ; 

3'^ accolés à l’aorte, les deux 
ganglions semi-lunaires du 
plexus solaire avec les nom¬ 
breux nerfs qui en partent et 
(pii forment là un riche ré¬ 
seau dont les mailles entou¬ 
rent les branches du tronc 
cœliaque. 

Tous ces organes , nous 
le répétons, sont appliqués 
contre la colonne vertébrale 
par le feuillet postérieur du 
vestibule de l’arrière-cavité 
desépij)Ioons. Ilssontenoutre, 

sur un plan plus superficiel, recouvert par le lobe de Spigel et par le mince épi})loon 
qui s’étale sur eux à la manière d’un rideau. 

Le plexus solaire (voy. Gros vaisseaux et nerfs de Vabdomen), qui .se trouve contenu dans les limites 
de la région cœliaque assure, comme on le sait, l'innervation de la plupart des viscères de l’abdomen 


Fig. G8. 

Région cœliaque, vue de face. 

(Cette fiiîure n’est (ui’un serment a^runùi de la fisare 77. l'iii pliLS, le lolade de 
Spiiïel a été ériKné en luiui, le feuillet périUméiil r»Ohtérieur du veetibule de l’arricre- 
cavité de.s épiploons résétjué et le plexas solaire disséiiué.) 

1. plexus sohdre. — 2, çanglion semi-lunaire droit. — .3, grand splaiKlini-jne. — 
4, petit nerf .splanchidiiiie. — 5, synipathi(iue lombaire avec un de ses ganglions. — 
(*). anite.— 7, tronc CMXîliaque, avec 7',splenique ; 7", njronaire stoinac}n(îue ; 7'", 
hép.rtique. — 8, veine porte. — 0, face inférieure du foie avec 0', lobule de Spigel. 
— 10. fenêtre pratiquée dams le petit épiploon. — 11, piliers du diai)hragme. — 12, 
veine cave inférieure serrée entre deux ligatures pour diminuer sa largeur. — 13. 
feuillet péritonéal postérieur, largement fenêtre pour découvrir le plexus solaire. — 
l4. cardia. — 15, petite courbure de l’estoinac. — IC», cholédoque. 

jastro-hépatique, 
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et joue, par conséquent, un rôle physiologique important : de là le nom de crn'eaii abdominal, que lui 
donnent encore les physiologistes. Son rôle en pathologie, bien qu'encore assez mal connu, paraît 
n’être pas moins considérable. C/est ainsi que sa contusion (on l’observe dans les traumatismes du creux 
épigastrique, un coup de poing par exemple) peut déterminer la mort subite. C’est ainsi que son irrita¬ 
tion (on l’observe sans les péritonites et à la suite des interventions de longue durée sur la cavité abdo¬ 
minale, p. 87) peut provoquer des réüexes graves sur le cœur, les centres respiratoires, l’intestin, le 
rein. C’est ainsi, enfin, que certains désordres fonctionnels du tube digestif et de ses glandes annexes, 
des reins et des capsules surrénales, les crises viscérales des tabétiques, ressortissent à des lésions légères, 
à un vice de fonctionnement du plexus solaire. 

Dans ces cas de désordres consécutifs à un vice de fonctionnement du plexus solaire, Jaboulay 
a, autrefois, conseillé V èlow^ation du plexus dans la région cœliaque. Cette opération, que le chi¬ 
rurgien lyonnais a pratiquée avec succès en 1899, est relativement assez simple. Elle consiste, l’épiploon 
gastro-hépatique ayant été déchiré tout d’abord, à découvrir, non pas le plexus lui-méme (ce qui est 
déjà assez diflicile .sur le cadavre et ce qui serait sans doute impo.s.sible sur le vivant), mais l’aorte et 
le tronc cœliaque, auxquels le plexus solaire est accolé. L’aorte et le tronc cœliaque, devenus accessibles, 
sont alors dénudés à la sonde cannelée sur une certaine étendue : cette dénudation, dit Jaboulay, 
impressionne les branches du plexus qui s’entre-croisent sur la face antérieure de l’aorte et qui, fait 
important à noter, ne sont pas même vues par l’opérateur. 

C. Tubérosités. — Les tubérosités de restomac sont au nombre de deux : l’une, 
volumineuse, est supérieure et située à gauche du cardia, c’est la grosse tubérosité ; 
l’autre, de dimensions plus restreintes, est inférieure et répond à l’extrémité droite 
de l’estomac, c’est la petite tubérosité. 

a. Grosse tubérosité. — La grosse tubérosité ou fond de l’estomac occupe la plus 
grande partie de l’hypochondre gauche. C’est' une sorte de demi-sphère, se confon¬ 
dant peu à peu.avec les parois antérieure et postérieure de l’estomac et avec ses deux 
courbures ; elle contient une certaine quantité d’air [chambre à air)., dégluti avec 
les aliments et apparaît eTi clair quand on examine l’estomac aux rayons X (fig. 59). 

a) Sa partie supérieure s’abrite sous la coupole diaphragmatique, qu’elle refoule 
jusqu’à la cinquième côte, quelquefois même plus haut ; en tout cas, la grosse tubé¬ 
rosité remonte toujours au-dessus d’un plan horizontal passant par la pointe du 
cœur : rappelons qu’elle est fixée à la voûte diaphragmatique par des tractus fibreux 
qui forment le ligament phréno-gastrique. Par l’intermédiaire du diaphragme, dont 
la minceur nous est bien connue, elle est en rapport avec la cavité thoracique gauche : 
c’est dans cette cavité, on le sait, qu’elle fait hernie [hernie diaphragmatique, voy. 
t. I, p. 837 et 840) lorsque la cloison diaphragmatique est incomplètement déve¬ 
loppée [hernie congénitale) ou a été accidentellement perforée [hernie acquise) ; c’est 
également par cette cavité qu’on l’aborde (coi'e d'accès transpleuro-diaphragmatique), 
quand elle a été lésée par un agent vulnérant ayant intéressé à la fois la base du 
thorax et l’étage supérieur de l’abdomen. On a même proposé, dans certains cas de 
rétrécissement de la portion inférieure de l’œsophage thoracique, d’attirer un segment 
de la grosse tubérosité à travers une ouverture faite au diaphragme soit par la cavité 
pleurale (Biondi 1895, Gosset 1903), soit par la cavité médiastinale postérieure 
(Sencert 1904) et d’anastomoser le segment ainsi hernié avec la portion de l’œso¬ 
phage placée au-dessus du rétrécissement : cette opération, qui n’a pas encore reçu 
la sanction de la clinique, porte le nom à'œsophago-gastrostomie transdiaphragma- 
tiqiie. Toujours par fintermédiaire du diaphragme, la partie supérieure de la grosse 
tubérosité se trouve en rapport avec les organes contenus dans la cavité thoracique 
gauche, c’est-à-dire avec la base du poumon et du cœur. Ce dernier rapport nous 
explique les troubles cardiaques et la gêne respiratoire dont se plaignent Içs malades 
atteints de dilatation de l’estomac. Il nous expHque également pourquoi les abcès 
développés sous le diaphragme (ces abcès, appelés abcès sous-phréniques, sont consé¬ 
cutifs en règle générale à un ulcère gastrique) viennent parfois s’ouvrir dans la 
plèvre et le poumon, en ulcérant le diaphragme, et donnent lieu à une vomique. 
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P) Sa partie injérieiire se continue avec la grande courbure. 

y) Sa partie antérieure répond à la face interne des côtes gauches. C’est elle qui 
donne la sonorité caractéristique de l’espace de Traube (p. 97). 

S) Sa partie postérieure se continue avec la face postérieure de l’estomac : elle 
est, dans une étendue variable, dépourvue de péritoine comme rœso})hage abdominal, 
et directement au contact du pilier gauche du diaphragme. Cette partie de la 
grosse tubérosité (‘st en rapport avec les vaisseaux spléniques, la queue du 
f)ancréas, la capsule surrénale gauche (fig. 69 et 74). 

e) Sa partie externe^ enfin, est en rapport avec la rate, à laquelle est elle unie par un 
important repli du péritoine, VépipJoon gastro-splénique. 

b. Petite tubérosité. — La petite tubérosité, encore appelée cul-de-sac inférieur 
ou has-fond de l’estomac, est ce renflement plus ou moins arrondi, de dimensions 
variables, que l’on voit apparaître à partir de l’âge de quinze ans, à l’extrémité de 
la grande courbure. Elle est placée immédiatement en dedans du pylore dont elle 
partage à peu près les rapports et avec lequel, à vrai dire, elle se confond au point 
de vue chirurgical. 

A l’état normal, et chez le .sujet debout, le bord inférieur de la petite tubérosité atteint le plus souvent 
l’ombilic (Leven et Barret) et mCune la crête iliaque ou, si l’on préfère, le bord inférieur de la qua¬ 
trième vertèbre lombaire (Aubourg). L’estomac descend donc beaucoup plus bas qu’on ne le croyait 
avant l;i radiographie, et le fait de le trouver un peu au-dessous de l’ombilic ne peut plus suflire 
aujourd’hui pour porter le diagnostic de dilatation ou de ptose de reslomac. 

La petite tubérosité participe à la mobilité du pylore : c’est ainsi que le simple passage de la posi¬ 
tion debout à la position couchée peut remonter son bord inférieur de 4 à 5 centimètres ; c’est ainsi 
que la main peut en déprimant la paroi abdominale, relever ce même bord inférieur de 10 à 15 centi¬ 
mètres {manœuvre de Chilaiditi 1910). La perte ou la diminution de cette mobilité physiologique 
«lu bas-fond de l’estomac, constatée à l’examen radioscopique, est un excellent signe de ptose sto¬ 
macale ('ruFFiER et Aobourg). 

D. Extrémités. — ■ L’estomac nous présente, à l’une et à l’autre de ses deux extré¬ 
mités, deux orifices qui le mettent en communication, en haut [cardia) avec l’œso¬ 
phage, en bas [pylore] avec le duodénum : 

a. Orifice supérieur : œsophage abdominal et cardia. — En anatomie topographique, 
l’œsophage abdominal se confond avec le cardia ; c’est donc avec ce dernier qu’il 
convient de le décrire. 

a) U œsophage abdominal a une longueur de 2 à 3 centimètres environ, longueur 
juste suffisante pour permettre l’application d’un bouton de Murphy unissant l’œso 
phage et l’anse intestinale choisie, quand on pratique la gastrectomie totale. 

Sur le vivant, ses parois sont, comme au niveau de la portion initiale de l’œso¬ 
phage cervical, accolées l’une à l’autre par suite de la contraction tonique d’une 
sorte de sphincter [sphincter cardiaque) et, à l’examen œsophagoscopique, il revêt 
la forme d’un entonnoir dont les parois, plissées, aboutissent à un orifice froncé 
qui n’est autre que le cardia. 

L’œsophage abdominal est en rapport (fig. 69 et 70), en aoant, avec le pneumo¬ 
gastrique gauche et le bord postérieur du foie. — En arrière^ il répond au pneu¬ 
mogastrique droit, aux piliers du diaphragme et à l’aorte abdominale qui le séparent 
de la dixiéme vertèbre dorsale. La section des pneumogastriques est fatale au cours 
de la gastrectomie, au moment où l’on coppe l’œsophage au-dessus du cardia ; du 
reste, elle ne donne naissance à aucun accident grave. Par contre, leur tiraillement 
pendant l’opération peut provoquer des syncopes graves (Hartmann). — A droite.^ 
l’œsophage abdominal répond au lobe de Spigel. — A gauche^ il est en rapport 
avec la grosse tubérosité de l’estomac, qui s’élève ordinairement au-dessus du cardia, 
en refoulant le diaphragme vers la cavité thoracique. 
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L’œsophage abdominal est enfin recouvert par le péritoine en avant et sur les 
côtés ; il en est dépourvu en arrière ; nous verrons tout à l’heure l’importance chi¬ 
rurgicale de cette disposition anatomique. 

P) Le cardia est l’orifice par lequel l’œsophage abdominal s’ouvre perpendicu¬ 
lairement dans l’estomac ; on admet aujourd’hui qu’il est normalement fermé par 



Fig. 69. 

L’œsophage abdominal et le cardia vus sur une coupe sagittale. 

(Coupe sagittale du tronc passant par le flanc gauche de la colonne vertébrale; la coupe qui, en haut, empiète uu 
peu plus qu’en bas sur le côté gauche du tronc, passe par l’oriflce aortique et l’oritice œsophagien du diaphragme et intéresse, 
sur une partie de leur longueur, l’œsophage et l’aorte (siyet congelé). 

1 . lobe gauche du foie. — 2, diaphragme, avec 2'. le centre phrénique; 2", l’oriflce œ-iophagien ; 2'"', l’orifice aor¬ 
tique. — 3. péricarde. — 4, cœur avec 4', l’oreillette gauche et le ventricule droit. — 5. grosse tubérasité de l’estomac. 

— 6, œsophage, avec, 6', le cardia. — 7, aorte descendante. — 8, grande azygos avec, debouciiant dans .sa cavité, 
trois veines intercostales. — 9, pancréas. — 10. côlon transverse dilaté par des gaz. — 11. ligament gastro-colique. — 12, grami 
épiploon. — 13, anses grêles. — 11. quatrième portion du duodénum. — 15, artère splénique. — 16, veine splénique. 

— 17. artère et veines rénales gauches. — 18, veine mésentérique. — 19, mésocôlon transverse. — 20. muscle grand 
droit. Cix, neuvième côte. —• Dix, Dx, Dxi, Dxti. neuvièfte, dixième, onzième et douzième vertèbres dorsales. — Li, Lu, 
première et deuxième lombaire?. 

la contraction tonique d’une sorte de sphincter formé par des fibres musculaires à 
trajet elliptique et qu’il ne s’ouvre qu’au moment du passage du bol alimentaire ou 
encore pendant les efforts de vomissement. Sa contracture {spasme du cardia), en 
amenant une accumulation des aliments dans la cavité œsophagienne, peut entraîner 
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une distension de rœso|)hage et joue sans doute un rôle important dans la patliogénie 
des déformations, des diveriicales et des dilatations de cet organe (Guisez 1911) ; 
on tend à admettre aujourd’hui que le spasme siégerait le plus souvent, non pas au 
niveau meme du cardia, mais un peu plus haut, sur la j)ortion de l’œsophage qui 
traverse le diaphragme ou, plus exactement, sur l’orifice diaphragmatique lui-même 
{phrcnosjfasfne). 

Le cardia est très profondément situé, tout en haut de la voûte diapliragma- 
ti([ue, à gauclie et à 25 millimètres do la onzième, quelquefois de la douzième ver¬ 
tèbre dorsale. Dans l'espace intermédiaire se troiive l’aorte (fig. 69). Projeté sur la 
|)aroi abdominale antérieure, il répond au point où le septième cartilage costal 
gauche vient s’articuler avec le sternum. — En raison de sa situation profonde, le 
cardia est dilTicilement accessible par la cavité abdominale, même quand on tire 
fortement en bas restomac. 11 est plus facilement abordable par la cavité stoma¬ 
cale, après gastrotomie préalable. 

On ])eut alors, par cette voie 
endostomacale, })ratiquer le ca¬ 
thétérisme rétrograde du cardia 
<‘l de Lœsophage ; on peut même 
projndser vers la bouche un corps 
étranger arrêté dans le segment 
abdominal de Lœsophage. — 

(Jiiand un létrécissement cicatri- 
<‘icl nu cancéreux ol)strue le car¬ 
dia, le malade, tout comme dans 
les cas de rétrécissement de Lœso- 
]diage, est réellement condamné 
à mourir de faim, si le chirur¬ 
gien n’intervient ])as pour per¬ 
mettre aux aliments d’arriver 
dans la cavité stomacale. On 
al l(ûnt ce but en pratiquant à l’es¬ 
tomac une petite ouverture ])er- 
nialient e : l'opération porte le 
nom de gastrostomie. 

h. Orifice inférieur : pylore. — 

L’orifice inférieur, encore ap- 
judé orifice dnodénal ou pylore 
(lig. 71 et lig. 157, p. 204), met 
en communication le duodénum 
avec l'estomac. Il est ouvert, 
quand ce dernier est en état de 
vacuité. (Juand, au contraire, l’es¬ 
tomac contient des aliments, il 
est soumis à des alternatives de 
fermeture et d'ouverture. Il se 

h'rrne lorsqu'une petite quantité du chyme stomacal acide pénètre dans le duo- 
<l<mum et ne s’ouvre de nouveau que lorsque l’alcalinité des sécrétions duodénales 
(suc jiancréatique, bile) a neutralisé l’acidité du chyme duodénal. A ce moment, 
une nouvrlle partie du chyme stomacal acide s’engage dans le duodénum, le pylore 


Fig. 70. 

Rapports de l’œsophage abdominal vus sur une coupe 
horizontale du tronc passant par la onzième dorsale 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

1, œsophage alxlominal. — 2, pneumogastrique droit. — 3, pneu¬ 
mogastrique gauciie. — 4, nerf intereostivl. — 5, foie. — C>, veine cave 
inférieure. — 7. 7, 7. veines hépatiques. — S, grosse tubérosité 
de l’estomac. — 9. cavité péritonéale. — 10. diaphragme. — 11 et 11', 
cul-de-sac postérieur de la plè\re gauche et de la plèvre droite. — 
12, aorte. — i:î. grande azygos. — 14, veine intercostale droite. — 
15, canal thoraciciue. — IC, petite azygos. — 17 et 17', grand syrn- 
pathiciue gauche et droit. — 18 et 18'. poumon gauche et droit. — 
19. masse sacro-lombaire. 

Cxr, onzième côte. — D.xi, onzième vertèbre dorsale. 
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se referme. Et ainsi de suite jusqu’à ce que les contractions de l’estomac aient amené 
l’évacuation totale de son contenu (Holzkneciit). 

Le pylore est marqué à la surface extérieure de l’estomac par un léger rétrécis¬ 
sement, qui le sépare du duodénum. Il est profondément situé comme le cardia ; 
mais il est plus facilement accessible que ce dernier, car il n’est pas, comme lui, 
complètement fixe. Sa situation à l’état normal varie, en effet, suivant l’état de plé¬ 
nitude ou de vacuité de l’estomac, et aussi suivant la position du sujet, (juand l’es- 



Fig. 71. 

Le pylore, vue antérieure. 

Sur la orande figure le pylore est vu en place. •— Sur la ipetite figure, incluse dans la grande (en haut et à gauche) le même 

pylore a été incisé et l’on aperçoit sa cavité. 

1 . pylore et l'. le même après incision de sa paroi antérieure. — 2, estomac et 2'. le même vu par sa face 
cavitaire.— 3, première portion ou bulbe du duodénum et 3', le même, après incision de sa paroi anterieure.— 4, veines duodéno- 
pyloriques a,llant aux veines du petit épiploon. — 4'. veine pyloiique ou prépylorique. — 5, petit épiploon, chargé de graisse 
chez ce sujet. — 6, côlon transverse. — 7, grand épiploon. — 8, vésicule biliaire. — 9, ligament hépato-colique. 
— 10, ligament cystico-colique. — 11, foie fortement écarté en haut et à droite par des écarteurs, — 12, paroi de l’abdomen 
incisée et rabattue en haut et en dehors. 

tomac est vide, le pylore est situé sur la ligne médiane ou ;même un peu à gauche 
de celle-ci (voy. fig. 59), à 1, 2 ou 3 centimètres au-dessus de l’ombilic, Lorsque 
l’estomac est en état de réplétion moyenne, il est ordinairement abaissé de 1 à 2 
centimètres et se trouve en outre déplacé à droite de la ligne médiane, à 3 ou 4 cen¬ 
timètres de cette ligne. Dans les cas de distension considérable, ce déplacement 
du pylore à droite de la ligne médiane pourrait atteindre jusqu’à 7 centimètres, 
d’après Braune. Sur le sujet vivant, examiné debout, à l’écran radioscopique, le 
pylore répond d’ordinaire à la partie médiane ou gauche du corps de la troisième 
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vertèbre lombaire. Sur le sujet examiné en position couchée, il correspond à la deu¬ 
xième lombaire : il se trouve donc remonté de la hauteur d’une vertèbre (Aubouug). 

Le pylore est en rapport : en aç^ant, avec la face inférieure du foie, qui le sépare de la 
paroi abdominale,plus rarement avec la paroi abdominale elle-même; 2o en arrière, avec 
la veine porte et l’artère hépatique; 3® en haut, avec le petit épiploon; 4^ en bas, avec la 
tête du pancréas. On comprend, à la simple énumération de cesrapports, quelle gravité 
peut avoir la résection du pylore {pylorectomie) lorsqu’il est adhérent ; en pareil cas, 
en effet, la veine porte et l’artère hépatique risquent d’être déchirées par l’opérateur. 

Vu sur une coupe transversale (fig. 71), le pylore nous apparaît comme essentiel¬ 
lement formé par un épaississement local de la couche des fibres circulaires de l’es¬ 
tomac. Si nous suivons cette couche de gauche à droite, nous la voyons s’épaissir 
graduellement en se rapprochant du pylore et jirésenter au niveau même de l’orifice, 
une épaisseur de 3 à 4 millimètres, puis cesser brusquement, de façon à se terminer, 
du côté du duodénum, par une surface plane et comme taillée à pic. Cet anneau 
musculaire, disposé tout autour de l’orifice duodénal, n’est autre que le sphincter 
pulorièjiie : il tient sous sa dépendance les mouvements d’ouverture et de fermeture 
de 1 orifice, signalés plus haut. Il convient d’ajouter que la muqueuse, doublée 
(le sa couche conjonctive, tapisse régulièrement les deux faces du sphincter, en débor¬ 
dant un peu, cependant, comme nous le montre nettement la figure 71, la circon¬ 
férence de cet anneau musculaire. Le sphincter, ainsi revêtu d’une couche conjonc¬ 
tive et d une couche muqueuse, constitue ce que l’on appelle improprement la 
valvule pylorique. Le petit appareil en question, en effet, n’a nullement pour fonction 
de régler la circulation dans un seul sens des aliments dans le conduit gastro-duodénal : 
chacun sait que la prétendue valvule pylorique, quel que soit son développement, 
n’empêche nullement la bile {vomissements biliaires) ou les matières fécales {vomisse¬ 
ments jecaloides de la péritonite, de l’occlusion intestinale) de remonter dans l’estomac. 

Par contre, il convient de remarquer que le cancer de l’estomac la franchit dilTi- 
cilement pour descendre sur le duodénum. 

Le sphincter pylorique donne parfois, à la palpation, la sensation d’une tumeur; il 
importe d’être prévenu de ce fait, afin de ne pas croire, en pareil cas, à l’existence d’un 
néoplasme et pratiquer une intervention, pour le moins inutile. Sa contracture persis¬ 
tante {spasme du pylore) peut constituer un obstacle à l’écoulement des aliments, qui, 
des lors, s accumulent dans 1 estomac : il en résulte une dilatation plus ou moins grande 
de ce viscère, puis la fermentation putride de son contenu. Il en est de même de son 


hypertrophie congéni¬ 
tale, malformation qui 
s’observe chez le nou¬ 
veau-né {stéjiose pylori¬ 
que des nouveau-nés par 
hypertrophie musculaire) 
et qui, bien qu’elle soit 
encore assez mal connue, 
n’est |)as extrêmement 
rare ; Fredet, depuis 
1921, en a rapporté de 
nombreux cas. Rappe¬ 
lons, en terminant, que 
le pylore est un siège 
de prédilection pour les 



Rétrécissement du pylore traité par la gastroplastie ou pyloroplastie. 

A. le rétrécissement est incisé suivant le grand axe du pylore : les flèches indiquent 
dans quel sens les lèvres de la plaie doivent être écartées. — B, les lèvres de la bouton¬ 
nière faite en A ayant été fortement écartées, puis suturées dans leur nouvelle position, 
la portion rétrécie du pylore se trouve transformée en une portion dilatée. 


tumeurs de l’estomac et pour l’ulcère rond. 
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Quelle que soit la cause de la sténose du pylore, qu’elle soit spasmodique, musculaire, cicatricielle ou 
cancéreuse, le malade, tout comme dans la sténose du cardia ou de l'oesophage, est exposé à mourir 
de faim si on ne rétablit pas le cours des aliments. 

Si le rétrécissement est fibreux, on peut essayer de le dilater, avec des instruments ou avec les doigts 
(Loretta) après gastrotomie préalable. On peut encore, dans ce cas, pratiquer sur le pylore rétréci 
une incision parallèle à son grand axe, tirer ensuite sur les lèvres de l’incision, de façon à lui donner 
une direction perpendiculaire à l’axe pylorique et la suturer dans cette position : c’est la pyloroplastie, 
opération de Heinecke et Mikuligz (fig. 12). 

Lorsque le rétrécissement est dû à un cancer, les opérations précédentes, on le conçoit, ne peuvent 
convenir. Si la tumeur est limitée et le pylore mobile, on peut essayer, par une opération 
radicale, de guérir le malade. Pour cela, on pratique la pylorectomie, c’est-à-dire l’extirpation du 

pylore, et on rétablit en¬ 
suite la continuité du tube 
digestif de dilTcrentes fa¬ 
çons (fig. 73) : soit en réu¬ 
nissant bout à bout la 
tranche diiodénale et la 
tranche stomacale, c’est le 
procédé de Billrotii ; soit 
en fermant la tranche sto¬ 
macale et en suturant le 
bout duodénal à une ou¬ 
verture faite à la paroi de 
l’estomac, c’est le procédé 
de Kociier ; soit, enfin, en 
suturant isolément l’esto¬ 
mac et le duodénum et 
en pratiquant une gastro- 
entérostomie ordinaire, 
c’est le procédé de choix, 
d’après Doyen. Mais si, en 
raison de son adhérence 
ou de sa propagation aux 
ganglions, on ne peut ex¬ 
tirper la tumeur, on est 
obligé de se contenter 
d’une opération palliative, 
destinée seulement à parer 
aux accidents de sténose 
qu’entraîne, par sa pré¬ 
sence, le cancer. Ce sera, 
soit une gastro-entcrosto- 
mie simple, c’est-à-dire 
une anastomose de l’esto¬ 
mac avec l’intestin grêle, 
soit une exclusion du py¬ 
lore (Doyen, Eiselsberg), 
c’est-à-dire une gastro-en¬ 
térostomie combinée avec 
la séparation du pylore 
du reste de l’estomac et 

suivie de suture de deux lèvres de chaque tranche de section, de façon à constituer deux culs-de-sac, 
l’un gastrique, l'autre pylorique, excluant le pylore de tout contact avec les aliments au cours de la 
traversée gastro-intestinale. 



Schémas destinés à mciitrei sur des estomacs vus de face comment on rétablit la 
continuité du tube digestif ajuès l’extirpation d’un cancer du pylore. 

A, cancer du pylore ; les traits pointillés indiquent les limites de l’extirpation. — B, 
l’extirpation du cancer représenté en A ayant été faite, le bout duodénal et le bout sto¬ 
macal ont été réunis bout à bout (abouchement termino-terminal, Billroth). — C, l’extir • 
]>ation du cancer représenté en A, ayant été faite, le bout stomacal a été fermé, puis le bout 
duodénal suturé à une ouverture pratiquée sur l’une ou l’autre des faces de l’estomac 
(anastomose termino-latérale, Kocher). — D, l’extirpation du cancer représenté en A 
ayant été faite, le bout stomacal et le bout duodénal ont été fermés, et le jéjunum a été 
abouché à l’une des faces de l’estomac (anastomose iatéro-latérale, Billroth). 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’estomac se compose de quatre couches ou tuniques, qui se superposent dans 
l’ordre suivant, en procédant de dehors, en dedans : 1® une tunique séreuse ; 2^ une 
tunique musculeuse ; 3° une tunique celluleuse ; 4® une tunique muqueuse. 

lo Tunique séreuse. — La tunique séreuse est une dépendance du péritoine, qui, 
comme on le sait, jette une gaine plus ou moins complète sur la plupart des vis¬ 
cères pelviens et abdominaux. Il fournit à l’estomac deux feuillets, qui s’étalent 
sans discontinuité, Fun sur sa face antérieure, l’autre sur sa face postérieure. Une 
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couche (le tissu cellulaire, riche en vaisseaux et en nerfs, les unit Pun et Pautre à 
la tuiii(jue musculeuse sous-jacente. Nous ferons remarquer, à ce sujet, que cette 
couche celluleuse sous-péritonéale, très mince sur les deux faces antérieure et pos¬ 
térieure de Pestomac, prend un développement relativement considérable au niveau 
des bords. 11 résidte d’une pareille disposition que la séreuse, dont l’adhérence est 
intime sur les faces de Pestomac, adhère beaucoup moins au voisinage de la grande 
et de la petite courbure. Voyons maintenant comment se comporte le péritoine gas¬ 
trique au niveau de la circonférence de l’organe. 

a) Au iiweau du cardia^ d’abord, le feuillet qui tapisse la face antérieure de Pes¬ 
tomac se continue sur la face antérieure de l’œsophage, qu’il accompagne jusqu’au 



Fig. 74 

L'abouchement de Pœsophage dans Festomacet la j»ortion exlraséreuse de ces deux organes vus sur 
une coupe horizontale passant par la onzième vertèbre dorsale (d’après Braine, complété). 

1 , estomac, avec, V, sa portion extraséreiise et, l", le cardia. — 2, portion terminale de l’œsopliage abdominal. — 3, pneu- 
moç:astiiaue gauche et, 3'. pneumogastrique droit. — 4, rate. — 5, rein gauche. — 0. capsule surrénale gauche. — 7, foie. — 
H, veine cave inférieure. — P. 9, veines hépatiques, •— 10, cavité pleurale droite et lü', cavité pleurale gauche. — 11 . onzième 
vertèbre (iorsale. — 12, onziènîe côte. — 13, aorte. — 14, canal thoracique. — 15, grande azygos. — 10, grand épiploon, — 
17, cavité peritoneale, avei-, 17', le vestibule de l’arrière-cavité des épiploons et, 17"', le fond de la grande bourse omentale 
(arrière-cavité des épiplcxins). — 18, muscles spinaux. — 19, pilier gauche du diai)hragme et, 19', pilier droit s’entre-croisant 
entre l’oritlce aortique etrorilice œsttphagien du muscle. 

A, flèche indiquant les idans que le chirurgien sectionne ou revline pour aborder le cardia et l’oesophage abdominal dans 
leur portion eitra-plenro-péritonéîile (iirocédé de tJRÉ<JoiKE). 


diaphragme. Au contraire, le feuillet postérieur, au lieu de remonter sur la face 
jiostérieure de l’œsophage, se réfléchit en arrière et en bas pour tapisser la paroi 
abdominale postérieure. 11 existe donc là une zone cardio-œsophagienne remontant 
en haut jusqu’à l’oriflce œsophagien du dia|)hragme, qui est dépourvue de péritoine. 
Cette zone extraséreuse se ])rolonge sur la portion avoisinante de la face |)ostérienre 
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de la grosse tubérosité de Testomac qui, elle aussi, sur une étendue variant, suivant 
les sujets, de 2 à 3 centimètres à 5 et 5 centimètres et demi de diamètre (Grégoire, 
Braine 1923-1924), est dépourvue de péritoine et repose directement sur le pilier 
gauche du diaphragme (voy. fig. 74). Disons immédiatement qu’il est possible, en 
utilisant cette disposition anatomique, d’avoir accès sur le cardia et l’œsophage 
abdominal, et même, comme nous l’avons déjà signalé, sur la moitié inférieure de 
l’œsophage thoracique, et, cela, sans ouvrir ni le péritoine ni la plèvre {voie 
médiastino-phréno-laparotornie sous-pleuro-péritonéale de Grégoire, 1923) ; nous y 
reviendrons plus loin, en étudiant les voies d’accès. 

P) Au niveau du pylore., le feuillet antérieur passe sur la face antérieure du duo¬ 
dénum. Le feuillet postérieur tapisse, lui aussi, une petite partie de la face correspon¬ 
dante du duodénum, puis se réfléchit en arrière et en dedans pour devenir feuillet 
pariétal et former alors la paroi postérieure de l’arrière-cavité des épiploons. 

y) Au niveau des courbures^ les deux feuillets péritonéaux, antérieur et posté¬ 
rieur, s’adossent l’un à l’autre et forment des lames membraneuses qui, abandon¬ 
nant l’estomac, vont se fixer sur les viscères voisins : ce sont les épiploons. Au nombre 
de trois, ces épiploons se distinguent en épiploon gastro-hépatique, épiploon gastro- 
splénique, épiploon gastro-colique : Vépiploon gastro-hépatique ou petit épiploon se 
rend de la petite courbure de l’estomac à la face inférieure du foie ; Vépiploon gastro- 
splénique s’étend de la grosse tubérosité au hile de la rate ; Vépiploon gastro-colique 
ou grand épiploon va de la grande courbure à la face antérieure du côlon transverse, 
en descendant tout d’abord vers le pubis et en formant tablier {tablier épiploïque, 
tablier des épiploons) au-devant de la masse de l’intestin' grêle, entre celle-ci et la 
paroi abdominale. Ces trois épiploons, on le sait, portent les vaisseaux nour¬ 
riciers de l’estomac. On doit, naturellement, les désinsérer de cet organe dans les 
cas de gastrectomie partielle : il faut avoir grand soin, en pratiquant cette opé¬ 
ration, de s’arrêter exactement au niveau du point où doit porter la section de l’es¬ 
tomac, car, si l’on désinsérait l’épiploon au delà de cette section, on s’exposerait à 
voir la portion d’estomac, ainsi séparée de ses vaisseaux nourriciers, se sphacéler. 

La disposition du péritoine gastrique telle que nous venons de la résumer en quelques mots (voy., 
pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive) n’a pas seulement un intérêt anatomique, elle 
a aussi une certaine importance clinique. Elle permet de comprendre pourquoi la perforation d’un ulcère 
stomacal se complique d’accidents infectieux d’une gravité immédiate bien différente, suivant que 
l’ulcère siège sur la face antérieure ou bien sur la face postérieure de l’organe. On sait, en elTet, que la 
perforation d’un ulcère de la face antérieure produit ordinairement une péritonite généralisée aiguë, 
tandis que la perforation d’un ulcère de la face postérieure donne plutôt naissance à des péritonites 
enkystées (abcès sous-phréniques). Gela tient à ce fait que la face antérieure de l’estomac est en rapport 
sur toute son étendue avec la grande cavité péritonéale, alors que la face postérieure en est isolée parles 
épiploons précités et répond seulement à l’arrière-cavité des épiploons. 

2® Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse de l’estomac présente 4 mil¬ 
limètres d’épaisseur au voisinage du pylore, 1 millimètre et demi au niveau de la 
grande courbure, un tiers ou un quart de millimètre seulement sur le point culmi¬ 
nant de la grosse tubérosité. Les fibres qui la constituent se disposent sur trois 
plans, ayant chacun une direction spéciale (fig. 75) : un plan superficiel, formé de 
fibres longitudinales ; un plan moyen, constitué par des fibres circulaires ; un plan 
profond, formé de fibres obliques. Ce dernier plan n’existe pas sur toute l’étendue 
de l’estomac : il fait défaut, notamment, sur la petite courbure, sur la moitié droite 
de la grande courbure et dans la plus grande partie de la région prépylorique. Toutes 
ces fibres musculaires sont, bien entendu, des fibres lisses. Par leur contraction 
elles brassent les aliments et les font progresser du cardia vers le pylore. 
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Ces contractions de la tunique musculaire de Testomac, il est à peine besoin de 
le dire, ne sont pas perceptibles à l’état normal, ni à l’inspection, ni à la palpation. 
Il n’en est |)as de meme lorsqu’il existe un obstacle au niveau du pylore. Elles s’exa¬ 
gèrent alors et déterminent, sur la 
paroi du creux épigastrique, la for¬ 
mation A'^ondes péristaltiques^ qui sont 
visibles à jour frisant et qui, comme 
on le sait, sont caractéristiques d’une 
sténose pijlorique. 

Un certain nombre d’affections sto¬ 
macales entraînent à leur suite une 
faiblesse plus ou moins persistante de 
la couche musculeuse que nous venons 
d’étudier {atonie stomacale) : l’esto- 
niac se laisse alors distendre par les 
aliments qui séjournent anormalement 
dans sa cavité et qui y deviennent le 
siège de fermentations. 

Il ]»eut même, parfois, se produire 
une sorte de paralysie aiguë, bien 
décrite ])ar Bouveret sous le nom de 
gastrojdégic. Cette paralysie aiguë de 
Testomac a été signalée ultérieurement, 
aj)rès des opérations pratiquées sur 
Tabdomen et en l’absence de toute 
infection péritonéale (CHAVAN^^\z, Le- 
GUEU, Reyxier, Quexü, Delbet) : 
elle semble reconnaître pour cause une 
irritation du plexus solaire. Elle s’ac¬ 
compagne d’une dilatation considérable de Testomac {dilatation stomacale aiguë 
post-opératoire) et de la rétention d’un abondant liquide noir et fétide que des lavages 
répétés permettent, seuls, d’évacuer. 

Le pouvoir de motricité de Testomac peut être aisément apprécié en clinique par la méthode radio¬ 
logique, en faisant ing/'rer au sujet un corps impénétrable aux rayons X, par exemple, une bouillie 
de semoule mélangée à du sous-nitrate de bismuth {repas de Rieder), et en étudiant T image de Testomac, 
soit sur Técran radioscopique, soit sur des radiographies prises à de courts intervalles. On constate 
alors que, chez le sujet sain, les contractions péristaltiques commencent à apparaître une demi-heure 
en moyenne après l’absorption du repas de Rieder, qu’elles se renouvellent plusieurs fois par minute 
et qu’elles se dirigent toujours, comme nous l’avons déjà dit plus haut, de la grosse tubérosité vers le 
pylore. L’évacuation de Testomac s’opère donc par une série d’expulsions successives (voy. p. 107) : 
elle n’est terminée qu’au bout de deux ou trois heures environ. Il convient d’ajouter, toutefois, que 
les liquides sont plus rapidement expulsés que les aliments solides, en une ou deux heures en moyenne, 
et que leur expulsion commence aussitôt après l’ingestion. 

3® Tunique celluleuse. — La tunique celluleuse, encore appelée sous-muqueuse^ 
est formée de tissu lâche, permettant le glissement facile de la muqueuse sur le 
plan musculaire. Elle est parcourue par de nombreux vaisseaux artériels et vei¬ 
neux, et surtout lymphatiques ; on y rencontre aussi le riche plexus nerveux de 
Meissxer. La tunique celluleuse fait à peu près défaut à l’union du pylore et du 
duodénum et, par suite, les anastomoses des lymphatiques sous-muqueux de Tes¬ 
tomac avec ceux de la première portion de Tintestin grêle sont, à ce niveau, assez 
rares : c’est à cette disposition anatomique que le cancer du pylore doit de ne se 

ANATOMIF TOPOC RAPHIQUE. — T. II, 5® ÉDIT. 8 



Schéma représentant les trois couches de la 
tunique musculaire de Testomac (T.). 

Couche externe ou longitudinale yen noir ).— Couche moyenne 
ou circulaire [en bleu). — Couche profonde ou oblique {en 
rouge) 

(Les fibres longitudinales de la petite courbure (x\), conti¬ 
nues avec les fibres longitudinales de l’cesdpliage et du duo¬ 
dénum, constituent un faisceau connu sous le nom de cravate 
de Suisse.) 
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propagGr c|ug rarcrQGnt au diiodénuni 6t do s’étcndrG, au contraire, vers 1 estomac. 
Rappelons, à propos de la couche celluleuse, que, dans certaines formes de gas¬ 
trite {gastrite phlegmoneiise), le pus peut se collecter dans cette couche et décoller, 
sur une étendue plus ou moins grande, la muqueuse des plans sous-jacents. 


40 Tunique muqueuse. — La muqueuse de l’estomac est d’une couiner blanc 
mat quand l’estomac est vide, d’une couleur rouge ou simplement rosée pen¬ 
dant la digestion. Son épaisseur est de 2 millimètres au niveau du pylore, de 1 mil¬ 
limètre dans la région du cardia ; elle se réduit même à un demi-millimètre sur 
certains points de la grosse tubérosité. Sur l’estomac vide, la muqueuse, unie au 

plan musculaire par une celluleuse très 
lâche, forme une série de plis (fig. 70), 
qui disparaissent lorsque l’estomac se 
dilate. Grâce à cette couche celluleuse, 
elle se laisse décoller très facilement des 
autres tuniques, dis])osition gênante par¬ 
fois au cours des interventions qui se 
piatiquent sur Testomac, en ce qu’elle 
permet à la muqueuse de fuir devant le 
bistouri au lieu de se laisser couper i»ar 
lui comme les autres couches. 

La muqueuse de l’estomac est recou¬ 
verte d’un épithélium njlindririue, sécré¬ 
tant un mucus, le mucus gastrûjuc^ ([ui 
la protège contre l’action iligestive du suc 
gastrique (Schïff). 

Elle possède, en outre, un nombre très 
considérable de glandes auxquelles in¬ 
combe l’importante fonction d’élaborer 
le suc gastrique. Ces glandes forment 
deux groupes : un groupe de glandes 

dites cardiaques ; on les trouve, non seu- 
Un segment de la muqueuse stomacale, forte- lement SUr le cardia, mais SUr tOUt le 
ment grossi et vu par sa face interne (T.). de la surface stomacale, la région 

smL'’super«œ exceptée; 2° un groupe de 

Ions, percés d’une infinité de petite pertuis glandu- g]andes, dites pyloriques, qui Se trouvent 

situées au voisinage du pylore. Les pre¬ 
mières sécrètent à la fois de la pepsine et un liquide séreux ; les secondes élaborent 
à la fois du mucus et une faible quantité de pepsine. Les glandes de la muqueuse sont 
le point de départ du cancer de Vestomac. On sait combien cette tumeur maligne est 
fréquente ; elle se développe surtout au niveau du pylore. 





Fig. 76. 


La muqueuse gastrique subit dans certains cas une atrophie plus ou moins marquée, qui peut même 
aboutir à la disparition complète des éléments glandulaires : en pareil cas, la muqueuse est lisse et 
amincie comme une séreuse. Cette atrophie s’observe dans le catarrhe chronique des buveurs ou dans 
le cancer. Elle se développe parfois chez les vieillards sans cause apparente. Elle constitue, enfin, la 
lésion principale de l’anémie pernicieuse (Fenwick), affection dont elle serait, pour les uns la cause, 
pour les autres le résultat. 

L’étude du suc gastrique, le nombre, la proportion, la constitution chimique des éléments qui le 
composent {chimisme stomacal), appartiennent à la physiologie et nous ne saurions l’aborder ici sans 
sortir des limites que nous nous sommes imposées. Nous nous contenterons de dire que l’examen du 
suc gastrique, retiré de l’estomac par le cathétérisme, est un des moyens d’exploration de l’estomac 
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utilisés en clinique. Les altérations de ce suc gastrique sont, en effet, des plus fréquentes au cours des 
affections gastriques et elles jouent un rôle très important dans la séméiologie de ces aflections. C’est 
ainsi, pour ne citer que quelques exemples, que l’acide chlorhydrique, qui existe dans le suc normal 
dans la proportion de 1 gr. 70 p. 100, atteint 3 grammes et même plus dans l’hyperchlorhydrie, dans la 
maladie de Reichmann, dansTulcère rond ; au contraire, dans le cancer de l’estomac (sauf le cas de can¬ 
cer greffé sur un ulcère), dans le catarrhe chronique, dans certaines dy.spepsies nerveuses, enfin dans 
l’atrophie de la muqueuse gastrique, l’acide chlorhydrique, la pepsine et les autres ferments digestifs 
sont diminués, parfois même supprimés totalement. 

A l’état normal, le suc élaboré par les glandes gastriques a une action digestive puissante .sur la 
viande, et s’il ne digère pas les parois stomacales elles-mêmes, c’est qu'elles sont protégées, nous le 
répétons, par le mucus stomacal et l’épithélium de la muqueuse. Cette autodigestion, du reste, se pro¬ 
duit parfois après la mort et crée des pertes de substance, que l’on enseigne, en médecine légale, à ne 
pas confondre avec les ulcères développés pendant la vie. Elle peut également se produire pendant 
la vie, lorsque le suc gastrique renferme de l’acide chlorhydrique en excès, et dans certaines conditions 
pathogéniques encore assez mal connues : elle donne alors naissance à Vulcère rond. Elle s’observe parfois 
f^ncore à la suite de la gastro.stomie, lorsque la bouche stomacale laisse refluer au dehors le suc gastrique ; 
il se fait alors une véritable digestion de la plaie opératoire, une destruction des adhérences qui fixent 
l'estomac à la paroi abdominale, ce qui entraîne, le plus souvent, une péritonite mortelle. De nom¬ 
breux procédés plus ou moins compliqués ont été proposés pour rendre continente la bouche gastrique 
et pour s’oppo.ser à ces accidents ; leur description appartient à la médecine opératoire. Disons ici seule¬ 
ment que le moyen le plus sûr et le plus simple d’éviter l’issue du suc gastrique consiste, d’une part à 
faire sur l’estomac une incision aussi petite que possible, et, d’autre part, à la placer près du cardia ou 
près de la petite courbure, c’est-à-dire loin des points déclives. 


D) - VAISSEAUX ET XERES 

La richesse vasculaire et nerveuse de l’estomac est en rapport avec le rôle phy¬ 
siologique si important que joue cet organe. 

Artères. — Les artères (fig. 77 et 78) proviennent des trois branches du tronc 
cœliaque, c’est-à-dire de l’hépatique, de la splénique et de la coronaire stomachique. 
Elles ont été étudiées assez récemment par Rossi et Cova, Lericiie et Villemin (1907), 
Descomps (1909) et De Rio-Branco (1912). —artère hépatique fournit deux artères : 

la pylorique, qui passe en avant du pylore ; 2^ la gastro-épiploïque droite ou gastro- 
diiodénale (Weber), qui passe en arrière et va, en suivant la grande courbure de 
droite à gauche, s’anastomoser avec le gastro-épiploïque gauche. La gastro-épiploïque 
droite est très souvent lésée au cours de la pylorectomie ; aussi Hartmann con¬ 
seille-t-il d’en pratiquer la ligature avant d’inciser le pylore. Etant donnée sa situa¬ 
tion rétropylorique, cette artère ne devient accessible qu’au moment où, après 
avoir séparé du reste de l’estomac le segment du pylore à enlever, on le renverse 
du côté droit pour l’isoler du duodénum : on l’aperçoit alors, immédiatement sous le 
])éritoine, au fond de l’angle que forment la première portion du duodénum et le 
pancréas en s’accolant l’un à l’autre (fig. 78), et un coup de sonde cannelée la met 
à nu et permet de la lier aisément. — artère splénique (fig. 92, p. i38), de son côté, 
fournit : la gastro-épiploïque gauche., qui chemine de gauche à droite le long de la 
grande courbure de l’estomac et vient s’anastomoser à plein canal avec la gastro- 
épiploïque droite : 2^ au niveau de la grosse tubérosité, les vaisseaux courts, qui se 
distribuent à la grosse tubérosité. — h'artère coronaire stomachique, la plus importante 
de toutes, la véritable artère de l’estomac, se dirige tout d’abord vers le cardia, en 
longeant le bord libre du ligament gastro-pancréatique, lequel, comme on le sait, 
sépare l’arrière-cavité proprement dite des épiploons du vestibule de cette même 
cavité ; puis elle revient sur ses pas, aborde la petite courbure à l’union de son tiers 
su])érieur avec ses deux tiers inférieurs (De Rio-Branco), et, là, se divise en deux 
branches qui cheminent parallèlement sur la petite courbure, l’une sur son versant 
antérieur, l’autre, la plus volumineuse d’ordinaire, sur son versant postérieur. Fina- 
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lenient, ses deux branches de bifurcation ou, le plus souvent, sa branche postérieure 
seule d’après Leriche et Villemin (1907), viennent s’anastomoser avec la pylorique. 
Sa section, au cours de la gastrectomie, s’accompagne d’une abondante perte de sang : 
aussi Hartmann recommande-t-il, pour éviter cette hémorragie, de lier préventi¬ 
vement l’artère coronaire stomachique. La ligature est facile si l’on a soin de tirer 
fortement en bas l’estomac, pendant qu’un aide relève le foie et le rebord thoracique. 
La petite courbure est alors sous les yeux de l’opérateur, et l’on n’a plus, après avoir 



Fig. 77. 

L’estomac avec ses vaisseaux, vu de face. 

(La paroi abdominale, a été incisée et les? lambeaux réclinés en haut et en dehors. Une fenêtre a été i)ratiquée dans 
le petit épiploon, de façon à montrer le vestibule de l’arrière-cavité des épiploons et le lobe de Spisel qui s’y trouve 
contenu.) 

1, estomac. ■ — 2, grand épiploon, — H. côlon transverse. — 4, foie, érigné en haut et en dehors. — 4', lobe de Spigel. — 
5. rate. — 6, pédicule du foie » veine porte en bien, cholédoque en vert, artère hépatique en rouge) contenu dans le borfl libre 
du petit épiploon. — 7. veine cave itdérieure. — 8, aorte. — 9, tronc cœliaque, — 10. coronaire stomachique. — 11. artère 
hépatique. — 12, pylorique. — 13, gastro-épiploïque droite. — 14. gastro-épiploïque gauche. — 15, ganglions de la petite 
courbure. — 16. ganglions de la cnaîne gastro-épiploïque droite. 

effondré le petit épiploon, qu’à aller chercher l’artère sur le ligament gastro-pan¬ 
créatique que l’index reconnaît aisément. Ajoutons, avec Leriche, que le fil sera placé à 
une certaine distance de la petite courbure, de façon à lier l’artère avant sa bifurcation. 

Dans leur ensemble, les artères précitées forment autour de l’estomac un cerch" 
complet, d’où partent une multitude de branches qui se ramifient sur les faces du 
viscère d’abord, puis pénètrent dans l’épaisseur de ses tuniques. Elles arrivent 
ainsi dans la sous-muqueuse et y forment un riche réseau, le réseau sous-muqueux 
d’où s’échappent les ramuscules destinés à la muqueuse. Ces ramusciiles sont ter¬ 
minaux, c’est-à-dire que chacun reste indépendant et ne s’anastomose pas avec 
les voisins. 11 en résulte que leur lésion entraîne la mortification de la portion de la 
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rniifjiioiîse à laqiiollr ils se distribuent : telle serait ]>oiir certains auteurs la patho- 
génie de rulcèr(‘ gastrique. 


Fig. 78. 

Ganglions de l’estomac. 

1. tronc cœlia(|ue. — Lî, aorte. — II, artère Rpléniaue. — 4, hépatique. — 5, pylorique. — 6, gastro-épiploïqiu 
•Iroite. — 7. gastro-épiploiViue gauche. — 8, coronaire stomachique. — 9, vaisseaux mésentériques supérieur. — 10, artcT< 

• •olique supérieure. — a, a, les -leux croupes ganclionnaires de la chaîne gastro-épii>loïque droite. — b, ganglions de la chaim 
< (»ronaiTe stomachique. — c, ganglions de la chaîne hépatique, avec c. ganglions du hile du foie. — d, ganglions de la chaim 
splénique. — e, ganglions mésentériques supérieurs. — /. ganglions situés dans le mésocôlon, le long de l’artère colique supc 
rieure. — A. estom.ac sectionné et érigné à gauche et à droite. — B. face inférieure du foie, avec B' lobule de 
Spigel. — C, portion du côlon transverse recouverte par le grand épiploon, avec, portion située dans l’arrière 
cavité des épiploons, — D. fenêtre faite au mésocôlon transverse. — E, section faite au ligament gastro-colique 
— 1\ fenêtre ouverte dans le mésentère. — G, quatrième portion du duodénum. — H, section du petit épiploon. — 
], r, 1". portion droite du iiancréas {isthme, tête et corps). 

J.a lichesse artérielle de restomac nous explique rabondante hémorragie qui 
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accompagne les blessures de cet organe, en particulier les blessures qui siègent au voisi¬ 
nage des courbures. Elle nous explique également pourquoi le grand signe clinique des 
ulcères gastriques est l hématemèse, c’est-à-dire le vomissement de sang. L’hématémése 
peut être tellement abondante en certains cas, qu’elle entraîne la mort rapide du 
sujet, à moins que le chirurgien n'intervienne immédiatement et n’ouvre l’estomac 
pour aller lier k vaisseau qui saigne (Dieulafoy, 1898). Quelquefois celui-ci est si 
l>etit qu’il est diflicile de le découvrir, même à l’autopsie (Tuffier, Hart.mann). 

2c Veines. Les artères que nous venons de décrire sont accompagnées de veines. 
ceines gastriques, veine coronaire stomachique, qui vont contribuer à former la veine 
porte. Quelques-unes de ces veines s’anastomosent avec les veines capsulaires, quelque¬ 
fois avec les veines diaphragmatiques, enfin avec les veines de l’œsophage thoracique. 

Parmi los veiaes qui parcourent la face antérieure de la région pylorique, les chirurgiens américains 
(W. J. Mayo, 1908) en ont spécialement distingue une, dont le trajet répondrait exactement à la partie 
extérieure du sphincter pylorique : ils la désignent, pour cette raison, sous le nom de veine ptilorique ipulo- 
no vem). Cette veine ffig. 71, 4<) serait constante, facilement visible sur le vivant et pourrait être utilisée 
Lomme repere,^ au cours d’une intervention, pour reconnaître si une lé.sion, un ulcère par exemple 
siege bien suri estomac et non pas sur le duodénum (Ricard et Pauciiet, 1910) 

En France, la plupart des chirurgiens, avec Souligou.x. Delbet, Tii.^nnnN e’t Font.cx. Mocquot et 

"'■"h Ta'"!"" “yant un trajet variable. Cependant, d’après 

\ IGNES (191 l), e,le serait très requente. Latarjet (1911), à .son tour, la considère comme constante. 
D après cet auteur, a veine pylorique est une branche de la veine gastro-épiploïque droite. Elle occupe 
la partie inferieure de la face extérieure du pylore et n’a qu’un trajet très court. |h'u visible habituent 
ment : mais, trequemment, une anastomose la réunit au.x veines sus-pyloriques et continue son trajet 
sui toute la face anterieure du pylore. C’est cette disposition que nous avons rmicontrée sur le sujet 
-epiesenté fig. 71, et chez lequel la veine pylorique était nettement vi.sible. 



Fig. 79. 

Schéma montrant l’étendue que, dans le cas de 
cancer du pylore, on doit donner à la gastrec¬ 
tomie pour enlever, en môme temps que la 
tumeur, les ganglions envahis secondairement. 

Pour la légende dea artères et des )ïronpes Q:anfïîioiinaîres. 
se reporter aux lég:eudes des ligures 77 et 78. 


3^^ Lymphatiques. — Les lympliatiifiies 
de l’estomac tirent leur origine à la fois 
de la tunique muqueuse et de la tunique 
musculeuse. Ils viennent former sous le 
péritoine un riche réseau, le réseau sous- 
péritonéal^ dont l’envahissement, dans le 
cancer de l’estomac, se traduit jiar des 
plaques ou des traînées blanches visibles 
à la surface de l’organe, et qui, constatées 
au cours d’une laparotomie, permettent 
d’affirmer le diagnostic de cancer. 

a) Les lymphatiques du pylore et de 
la région allant de la petite courliure 
jusque près de la grande courbure se 
rendent aux ganglions qui s’échelon¬ 
nent le long de l’artère coronaire stoma¬ 
chique [chaîne coronaire stomachique de 
CuNÉo, fig. 78, b). Ils sont, en règle 
générale, toujours envahis dans les can¬ 
cers du pylore et meme des autres 
régions de l’estomac, car ils reçoivent 


les lymphatiques de la plus grande 
partie de 1 organe. L’extirpation de ces ganglions et de leurs vaisseaux afférents 
est donc absolument indispensable dans la pylorectomie, même pour un cancer 
tiés limité. Dans ce but, Cunéo, 1 errier et Hartmann conseillent de prolonger vers 
la gauche (fig. 79), le plus près ])ossible du cardia, la résection du pylore, même 
al la petite courbure parait saine. 
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[î) Les lyMi|)liati([ues de la région voisine de la grande couiLure {territoire de la 
graftde courbure), se rendent à un groupe de ganglions lymphatiques [chaîne 
gastro-épi ^loujiie droite de Ci nko, fig. 78, a, a) qui se trouvent situés les uns (au 
nombre de d à (\) au-dessous de la portion pylorique de restomac, dans l’épaisseur 
<lii grand épij^loon ; les autres (au nombre de 2 ou 3) à la lace postérieure du 
]*yl(>re, au voisinage de la tète du pancréas. L’extirpation des premiers expose, 



Fig. 80. 

Los plexus solaire et hépatique et les nerfs de 1 estomac (Hovel.^cque). 

lÆ foie est relevé. IN-stonmc est attiré en l)as. laissant voir lar-renu-nt le pancréas ; l’extreinité du lobe srauebe du foie est 
rtS;é<iuée ; le petit épiploon est enlevé ainsi (pie la portion droite du péritoine de la face anterieure du pancréas, (mit cette pièce 
les voies biliaires sont situées derrière l’artère hépatique). . , , ■, . 

1, les branches héi>ati»iues du pneuinocastriqne tranche. — 2. le îranirlion semi-lunaire droit. 3, le phyi pre.irtcritldu plexus 
hépatique antérieur. — 4, branche du plexus hépatique antérieur (ratrnant i.soléinent le hile. — 5, la veine porte. — h, le canal 
cholédoipie. — 7, la cou|)e du lobe gauche du f(»ie. — 8, le pneuinotrastrique tranche. — le pneumofrastmiue 
11, le canclion semi-lunaire tiauche, divi.se. sur cette inèc-e, en deux Kantrlions distincts, ce qui est loin d’etre rare. 1-, l artère 
splénique et son plexus. — 13. le lîaiarlii.n inesenterique gauche. — 14 . l’artère coronaire stomachhiue et son plexus. 
gastro-épiploï()ue et ses lilets nerveux. 


-1.0, l'artère 


]ioiir ]>011 qu'ils soient éloignés de l’insertion gastrique du grand épiploon, à léser 
l’arcade vasculaire anastomosique du mésocôlon (Rydigier), d’où spliacèle possible 
tlu côlon Iraiisverse. L’ablation des seconds expose à blesser le pancréas et les branches 
du tronc cœliaque, notamment l’artère hépatique, dont la blessure peut entraîner la 
nécrose du foie à la suite de la ligature qu’elle nécessite ; elle expose encore à leser 
le cholédoque: Mikulicz, dans un cas, le lia sans s’en apercevoir (U. Guinard). 

y) Les lymphatiques de la grosse tubérosité, peu importants au point de \ ue 
chirurgical, se terminent dans les ganglions placés au voisinage de la queue du 
pancréas [chaine splénique de Cunéo, fig. 78, r/). 


40 Nerfs.—■ Les nerfs de l'estomac ont fait a^sez récemment l'objet de recherches 
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anatomiques (Latarjet et Wertheîmer). Ils proviennent, on le sait, du pneumo¬ 
gastrique et du grand sympathique (plexus solaire). Ils se rendent à l’estomac, soit 
isolément, soit en accompagnant les vaisseaux et forment dans les parois de l’organe 
deux plexus : Tun, le plexus ijitra-musciilaire^ destiné à la tunique musculeuse ; 
l’autre, le plexus sous-muqueux, destiné à la muqueuse. 

Les pneumogastriques se distribuent à tout l’estomac sauf le vestibule et le pylore : 
le pneumogastrique gauche, situé sur la face antérieure du cardia, s’épanouit sur la 
face antérieure de l’estomac ; le pneumogastrique droit, situé en arriére du cardia, 
recouvre de ses branches collatérales la face postérieure. — Les filets du sympathique 
émanent des nerfs hépatiques ; ils accompagnent Tartère pylorique, et se distribuent 
au pylore. 

Envisagé au point de vue physiologique, le pneumogastrique agirait surtout sur 
la motricité de l’estomac, il serait le nerf de Vévacuation stomacale : le sympathique 
agirait sur le pylore, il serait le nerf de la rétention. De meme, le vague serait le nerf 
excitateur de la sécrétion des glandes de l’estomac, le sympathique, au contraire, 
en serait le nerf inhibiteur. 

Ajoutons que certains auteurs admettent que Vhyperchlorhydrie et Vulcère de Ves¬ 
tomac seraient la conséquence d’un trouble fonctionnel des fdets nerveux vago- 
sympathiques qui commandent la sécrétion des glandes stomacales et ils ont conseillé 
et pratiqué la résection des nerfs de restomac,'mais sans résultats bien convaincants, 
il faut l’avouer (Latarjet et Wertheîmer, Latarjet et Patel, Schiassi). 

Les travaux assez récents de Muller et de Neumann tendent à prouver que la sensibilité delà muqueuse 
de l’estomac est sous la dépendance presque exclusive, sinon exclusive, du sympathique. Or, 
les filets gastriques du sympathique, suivis de l’estomac vers la moelle, cheminent dans le plexus 
solaire, le ganglion semi-lunaire, le grand splanchnique ; puis, de là, parles rami communicantes, gagnent 
les racines postérieures des sixième, septième, huitième, neuvième paires rachidiennes dorsales (IIead, 
Muller, Neumann, Laignel-Lavastine, Eppinger et Hess). Il en résulte que, dans les opéra¬ 
tions nerveuses dirigées contre les crises gastriques du tabes {opération de Fœrster, opération de Frankk, 
voy. T. I, p. 612), c’est sur les racines postérieures sus-indiquées qu’il faudra agir, si l’on veut inter¬ 
rompre le réflexe douloureux qui provoque la crise et qui, on le sait, a son point de départ dans l’hyper¬ 
esthésie de la muqueuse (Fœrster). 

E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

10 Exploration. — L’exploration de l’estomac se pratique dans deux circonstances 
différentes : 1° au lit du malade, c’est Vexploration clinique ; 2® sur la table d’opé¬ 
ration, après laparotomie, c’est Vexploration chirurgicale. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique comprend l’inspection, la 
palpation, la percussion, enfin l’examen du suc gastrique retiré par le cathétérisme 
de l’estomac. 

a) lAinspection de l’abdomen à l’état normal ne fournit, sur la conformation de 
l’estomac, que des renseignements peu importants. Il n’en est pas de même à l’état 
pathologique, surtout si le malade est amaigri. Nous rappellerons, à ce propos, que 
les tumeurs du pylore ou de la face antérieure de l’estomac peuvent déterminer une 
saillie localisée de la paroi abdominale, nettement visible à jour frisant. Nous rappel¬ 
lerons encore que, chez les gros mangeurs et chez les malades atteints de tympa- 
nite gastrique, l’abdomen est évasé par en haut ; qu’il est, au contraire, saillant à 
l’hypogastre lorsque l’estomac est dilaté et ptosé, saillant au milieu lorsqu’il est seu¬ 
lement ptosé. 

(â) La palpation se pratique le malade étant dans le décubitus dorsal, la tête et 
la partie supérieure du thorax légèrement soulevées par un oreiller, les jambes 
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et les cuisses inodércment fléchies pour bien mettre dans le relâchement les muscles 
de la paroi abdominale. Ce mode d’exploration permet de reconnaître les tumeurs, 
les portions indurées et les points douloureux de l’estomac. Il permet encore, en 
déprimant vivement la paroi abdominale au niveau de l’estomac, de provoquer 
le brait de clapotage : ce bruit, analogue à celui que l’on obtient en agitant une bou¬ 
teille à moitié ])leine d’eau, ne devient l'indice d’un état pathologique (dilatation de 
l’estomac) que lorsqu’il est ])erçu plus de deux heures a|)rès un repas ordinaire ou 
au-dessous d’une ligne allant de l’ombilic à la dixième côte (Collet). 

y) La percassioji de l’abdomen au niveau de l’estomac donne un son tympanique 
bien connu des cliniciens, qui se distingue à la fois de la sonorité pulmonaire et 
de la sonorité intestinale. Ce mode d’exploration permet donc de délimiter l’estomac. 
Ces résultats ne sont malheureusement pas toujours très concluants, du moins 
(juant aux limites inférieures, car le son tympanique de l’estomac est très variable 
dans sa tonalité et se confond souvent avec celui de l’intestin, du gros intestin notarn- 




Schémas montrant, une coupe sagitale de rabdonien, comment on pratique l’exploration 
de la surface intérieure de l’estomac. 

A, l:i paroi ab:loininale antérieure et la paroi autérieiire de l’estomae ont été incisées. — B, puis, le ligament gastro-colitiue 
ayant ete «léchiré. la main (rei>résentée par la ttèclie) est introduite dans l’arrière-cavité des épiploons, refoule 
la i»aroi postt'rieure <le l'estomac et la fait sortir au dehors, muqueuse en avant, au travers de l’incision faite à la 
paroi anterieure. 

1 , estomac, avec l', incision faite à sa i*aroi antérieure. — 2, paroi abdominale antérieure, avec 2', incision faite 
à cette paroi pour découvrir l’est-omac. — 3, ligament gastro-colique, avec 3', déchirure pratiquée dans ce ligament pour intro¬ 
duire la main (llèche) dans l’arrière-cavité des épijdoons. — 4, foie. — 5, côlon transverse. — 6. petit épiploon. 
— 7. arrière-cavité des épiiiloons. — 8, pancréas. — 9, duodénum. — 10, mésocolon transverse. 

ment. Il faut alors, j)Our obtenir des renseignements jtrécis, différencier l'un de 
l’autre le contenu stomacal et le contenu intestinal ; on y arrive en insudlant dans 
l’estomac de l’air, ou, au contraire, en y introduisant de l’eau, selon que l’intestin 
semble surtout renfermer des matières liquides ou bien des gaz. 

S) En plus des moyens d’examen que nous venons de signaler, on emploie encore 
dans l’exploration clinique de l’estomac, mais d’une façon plus exceptionnelle, la 
gastroscopie^ la gcistrodiaphanic et la radioscopie (voy. les Traités spéciaux). Cette 
dernière, comme nous l’avons vu plus haut, fournit des renseignements précieux sur 
ia forme, les dimensions, le siège, et surtout sur la motricité de l’organe à l’état normal 
et à l’état pathologique. Elle est de plus en plus employée. 

B. Exploration chirurgicale. — H y a lieu de distinguer l’exploration de la 
surface extérieure de l’estomac et rexj)loration de la surface intérieure : 

a) h’’ exploration de la surface extérieure de Vestomac., après laparotomie, com- 
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prend Texamen de la face antérieure, des courbures, des extrémités et de la face 
postérieure. —• La face antérieure et les courbures de l’estomac sont mises à décou¬ 
vert, d’une part par le relèvement du foie au moyen d’un écarteur long, large et ])lat, 
d’autre part par l’abaissement du côlon transverse. — Le cardia et la grosse tubé¬ 
rosité apparaissent lorsqu’on récline le rebord costal du côté gauche. - L’écar¬ 
tement, à droite, du foie, de la vésicule biliaire et du rebord costal droit découvre 
de même le pylore et la première portion du duodénum qui lui fait suite ; il est même 
possible, à l’état normal et pendant l’anestliésie générale, d’introduire l’index dans 
l’orifice pylorique en refoulant avec le doigt la paroi antérieure de l’estomac, de la 
même façon qu’on pénètre dans l’orifice superficiel du canal inguinal en refoulant 
la racine du scrotum. La face postérieure^ enfin, ne peut être explorée qu’après 
effondrement du ligament gastro-colique et de l’épiploon gastro-hépatique, ou encore 
après décollement colo-épiploïque (p. 85). Savariaüd (Th. de Paris, 1898) 
conseille de déchirer le ligament gastro-colique au-dessous des artères de même 
nom et à gauche de la ligne médiane pour éviter de tomber sur le ligament gastro¬ 
pancréatique ; l’estomac étant alors relevé, on a sous les yeux toute sa face posté¬ 
rieure, à l’exception cependant de la portion de la grosse tubérosité qui se trouve 
fixée au diaphragme et au pancréas et, parfois aussi, à l’exceidion de la face posté¬ 
rieure du pylore qu’un ligament gastro-pancréatique particulièrement développé 
cache aux regards ; il faut alors déchirer ce ligament dans sa portion avasculaire 
pour mettre à découvert la région rétro-pylorique. 

p) Ij"' exploration de la surface intérieure de Vestomac^ bien réglée ])ar Savariaüd, 
se pratique de la façon suivante (fig. 81) : une incision ayant été faite sur la face 
antérieure de l’estomac, parallèlement à son grand axe, on introduit l’extrémité 
des doigts dans l’arrière-cavité des épiploons, après avoir effondré la partie gauche 
du ligament gastro-colique, et on refoule la paroi postérieure de l’estomac au travers 
de l’incision faite à sa paroi antérieure : l’estomac est ainsi retourné « comme un 
bonnet, muqueuse en l’air » et il devient aisé d’en pratiquer l’examen. Ce retourne¬ 
ment ne permet pas d’amener au dehors le cardia ou la grosse tubérosité, lesquels, 
nous le savons, sont fixés au diaphragme et au hile de la rate. Pour les explorer, 
il faut soulever le lobe gauche du foie par l’intérieur de l’estomac, au moyen d'un 
écarteur plat, très long et peu large, introduit profondément dans la cavité gastrique, 
jusqu’au voisinage du cardia, un peu à gauche de la ligne médiane, tandis qu’une 
large valve placée en regard de cet écarteur déprime fortement en bas et à gauche 
la lèvre inférieure de l’incision stomacale. 

2® Voies d’accès. — C’est par la ooie abdominale antérieure ou, si l’on préfère, 
en traversant la partie supérieure de la paroi abdominale que, en règle générale, 
l’on aborde l’estomac (fig. 82). L’incision est faite, tantôt dans la portion gauche 
de cette paroi, plus ou moins parallèlement au rebord des côtes, tantôt (et cela 
paraît être aujourd’hui l’incision de choix) sur la ligne médiane, suivant une ligne 
allant de l’appendice xiphoïde vers l’ombilic. Elle ne donne pas de sang, à la con¬ 
dition d’éviter la faux de la veine ombilicale, ce qui est facile en restant un peu à 
gauche de la ligne médiane (Terrier et Hartmaxx). La paroi abdominale incisée, 
l’estomac est accessible. 

En plus de la voie abdominale antérieure on peut encore utiliser dans certains 
cas la voie transpleiiro-diaphragmatique gauche^ laquelle, comme nous l’avons vu 
plus haut, conduit sur la grosse tubérosité par la voie intraséreuse. 

Enfin le chirurgien a encore à sa disposition, pour aborder une })artie de la grosse 
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tubérosité, le cardia et l’œsopliage abdominal, la voie décrite par Grégoire (1923) : 
c'est la i'oie extra-séreuse, înédiastirto-pliréno-laparotomie soiis-pleuro-péritonéale que 
nous avons déjà signalée plusieurs fois. L’opérateur découvre par la taille d’un volet 
intéressant la partie postéro-latérale gauche de la base du thorax, le cul-de-sac pleuro- 
costal et le diaphragme; le cul-de-sac est décollé et écarté, le diaphragme fendu depuis 



Fig. 82 . 

Les voies d’accès sur l’estomac et la rate, vues sur une coupe schématique sagittale 

latérale gauche du tronc. 

1, estomac. — 2, rate.— 3, rein gauche. — 4, pancréas.— 5, côlon transverse avec 5', son méso.— 6, foie (loba 
gauche). — 7, cœur. — 8, poumon. — 9, cavité pleurale. — 10, diaphragme. — 11, intestin grêle. — 12, grand 
épiploon. — 13, cavité péritonéale, avec 13', arrière-cavité des épiploons. — 14, paroi costale antérieure et 14', paroi costale 
postérieure.— 15, vaisseaux spléniques. 

A, voie d’accès abdominale antérieure sur l'estomac. — A', voie d’accès transpleuro-diaphragmatique sur l’estomac. — 
B. voie d’accès abdominale antérieure sur la rate ; la partie pointillée de la flèche chemine entre la grosse tubérosité et 
la paroi latérale thoraco-abdominale. — B', voie d’accès transpleuro-diaphragmatique sur la rate. 

le col de la 12^ ctjte jusqu’à, et y compris, l’orifice œsophagien. On a alors sous les 
yeux le cardia et la face postérieure de la grosse tubérosité dans sa portion non 
jiéritonisée, et la moitié inférieure de l’œsophage thoracique. Cette voie d’accès 
convient surtout pour le traitement du phrénospasme rebelle et des dilatations dites 
idiopathiques de l’œsophage. 

§ 2 — RATE 

(Région splénique) 

La rate occupe la partie la plus externe de l’hypochondre gauche. C’est une glande 
vasculaire sanguine, impaire et unique, dont les fonctions, encore très mal connues 
]>araissent se rattacher à la lymphopoïèse (formation des globules blancs) et à Thé- 
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matopoïèse (formation des globules rouges et régulation de la quantité de ces globules 
circulant dans le sang). Elle intervient également dans le métabolisme du fer et du 
soufre, des matières albuminoïdes, des matières grasses et surtout de la cholestérine. 
Il semble aussi qu’elle soit un centre de résistance contre les infections, car si, d’une 
part, les microbes vont s y accumuler (d’où la pratique des ponctions cajnllaires 
de la rate pour la recherche des microbes au cours des maladies infectieuses), la 
îeucocytose et la phagocytose, d’autre part, y sont particulièrement actives. 

Comme toutes les glandes vasculaires sanguines, la rate est dépourvue de canal 
excréteur et les produits qu’elle élabore passent directement dans le sang ou la 
lymphe : c’est une glande à sécrétion interne. A l’inverse de ce qu’on observe pour 
d’autres glandes à sécrétion interne, la thyroïde par exemple, l’extirpation de la 
late ou splénectomie ne s accompagne d’aucun accident, ainsi que le prouve le nombre 
d’interventions, déjà assez grand, pratiquées sur cet organe dans diverses alTections. 

Pour 1 étude de la rate, comme pour celle des autres viscères, nous suivrons exac¬ 
tement le plan que nous avons adopté pour l’estomac. Nous décrirons donc suc¬ 
cessivement . 1 organe ci l état cl isolement j 2® l’organe ou en place ÿ 3® sa constitution 

anaiomujiie ; éiO ses oaisseaiix Qi nerfs; 5» son mode cVexploration et ses ooies d'accès. 


A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

La rate, a l’état d’isolement, nous offre à considérer : sa ionne ; ses dimen¬ 

sions ; 3® sa couleur et sa consistance. 


Forme. — La rate a la forme d’un segment de sphère ou plutôt d’ovoïde. Placée 
de champ entre l’estomac et le diaphragme, elle est, de ce fait, fortement aplatie dans 



Fig. 83. 

Coupe horizontale de la rate passant par 
Funion du rein et de la capsule surré¬ 
nale (nouveau-né, sujet congelé) (T.). 

1, rate à coupe nettement triangulaire, avec trois 
faces et trois bords. — 2. estomac. ■— 3, capsule 
surrénale, au centre de laouelie apparaît le pôle 
supérieur du rein r.aeé par la coupe.— 4, diapbragme. 

— 5, plèvres et cavité pleurale. — 6, paroi costale. 

— 7, peau. — 8, pancréas. — 9, diaphragme. — 
10, arrière-cavités des épiploons. 


le sens transversal. 

Vue en coupe transversale (fig. 83), elle 
prend l’aspect d’un triangle à base externe ; 
elle est, naturellement, adaptée à la forme 
même des parois 'qui limitent sa loge cl 
qui, étroitement apjiliquées sur elle, l'ont en 
quelque sorte modelée. Sa face externe est 
convexe. Sa face interne se trouve subdivisée 
par une saillie longitudinale (bord interne) 
en deux parties : l’une antérieure, consti¬ 
tuant la face antéro-interne de l'organe ; 
l’autre postérieure, devenant la face postéro- 
interne. Son bord antérieur présente des 
incisures ; il est mince, comme tranchant ; 
son bord postérieur est, au contraire, épais. 

Cette forme d’ovoïde à face externe con¬ 
vexe, à bord antérieur mince et crénelé, est 
caractéristique de la rate : elle jiermet de la 
reconnaître à la palpation, dans la cavité 
abdominale, lorsque la glande est en ectopie. 
La rate hypertrophiée conserve encore sa 
forme caractéristique et il est en général 


facile de retrouver le bord antérieur mince 
avec ses incisures, alors même que la glande présente des dimensions colossales, 
comme dans la leucémie par exemple. 
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2^’ Dimensions et poids. — La longueur de la rate mesure, en moyenne, 13 cen¬ 
timètres ; sa largeur, 8 centimètres'; son épaisseur, 3 centimètres à 3 centimètres 
et demi. Son poids est de 180 à 200 gramrnes. 

Ces dimensions, qui ne sont que des moyennes, varient sensiblement suivant les 
sujets : on peut dire, d’une façon générale, que la rate est plus petite chez la femme 
que chez Thomme, plus petite également chez le vieillard que chez l’adulte. Les 
observations démontrent qu’elles augmentent pendant la digestion (Giesker, 
Dittvar, Sciionfleld) : d’après Picou, cette augmentation se traduirait à la percus¬ 
sion du thorax ])ar un élargissement de la matité splénique qui devient plus grande 
de 1 à 1 centimètre et demi. 

A l’état pathologique, en particulier dans les maladies infectieuses, la rate s’hy- 
j»ertro})hie d'ordinaire. Il est meme deux affections dans lesquelles l’accroissement 
des dimensions de la rate {splénomégalie) devient tel qu’il constitue le symptôme 
]>rédoininant : ce sont la leucémie et le paludisme chronique. 

La rate peut, dans le cas de splénomégalie, acquérir des dimensions colossales (Boscus aurait observé 
une rate qui pesait 33 livres). Elle remplit alors une grande partie de la cavité abdominale et produit 
des phénomènes de compression plus ou moins graves. 

L’extirpation de ces rates hypertrophiées, tentée dans ces dernières années, a donné des résultats 
désastreux dans les cas de splénomégalie leucémique (Vanverts) : la mortalité aurait été de 100 p. 100 
d'après Viller. Au contraire, la splénectomie pour grosse rate paludique donne d’assez bons résultats. 
L’opération serait, en pareil cas, d’autant mieux justifiée que la rate, d’après Laveran, est le « repaire 
de l’hématozoaire du paludisme ». Les splénectomies des rates parasitées (microbes, protozoaires, 
vers, champignons) sont de plus en plus pratiquées (Grégoire) (1927). 

Il est à remarquer que, lorsque la rate acquiert de très grandes dimensions, elle adhère presque 
toujours aux organes voisins. Or la possibilité de blesser ces organes rend la splénectomie difficile et 
parfois périlleuse. 

3’^ Couleur et consistance. — ■ Sur le vivant, la rate a une coloration rouge foncé ; 
a|)rès la mort, elle devient violacée. La rate est extrêmement friable : c’est certaine¬ 
ment le [dus mou et le moins résistant des organes glandulaires. Elle se laisse faci¬ 
lement écraser par les doigts. 

Cette friabilité explique la possibilité de ruptures plus ou moins étendues de la 
rate dans les contusions de Fabdomen et, en particulier, dans les contusions portant 
sur Fhypochondre gauche. 

Dans certaines maladies, le paludisme notamment, cette friabilité de la rate devient excessive. En 
pareil cas, un traumatisme insignifiant, parfois même, en l’absence de traumatisme, une simple quinte 
de toux, un simple effort peuvent provoquer une déchirure de la rate (ruptures spontanées, Choux) ; 
aussi, Collin, il y a déjà longtemps, et Catrin plus récemment, ont-ils conseillé de ne pratiquer le palper 
ou la percussion de la région splénique, chez les paludéens, qu’avec une extrême réserve. Catrin, 
même, remplace ces moyens d’exploration par le procédé de Veffleurement : la main gauche, appliquée 
dans la fosse iliaque, remonte lentement vers l’épigastre, la pulpe des doigts appuyant à peine, jusqu’à 
ce qu’on sente le bord inférieur de la rate. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Situation, région splénique, • — La rate occupe la portion la plus externe de la 
fosse gastrique (p. 94). 

Elle est située là dans une région spéciale, que l’on peut appeler régioyi splénique 
et que délimitent extérieurement : en haut, un plan horizontal passant par le 

cinquième espace intercostal ; 2® en bas, un plan également horizontal passant par 
le bord inférieur du thorax ; 3® en dehors, un plan tangent à la paroi latérale du 
thorax ; en dedans, un plan vertical et oblique passant, en avant par le mamelon, 
en arrière par la face latérale gauche de la colonne dorsale. 

Profondément, ces limites de la région splénique correspondent : en haut à la 
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voûte du diaphragme ; 2® en bas, au côlon transverse et à son méso ; en dedans 
enfin, à la face externe de la grosse tubérosité et de la grande courbure de l’esto- 
rnac. Cette dernière limite, on le voit, est tout à fait artificielle. 

20 Plans constitutifs de la région splénique, loge splénique. — Les divers jilans 
et organes que rencontrent l’anatomiste qui dissèque la région, ou le chirurgien 



Fig. 84. 

• Loge splénique. 

La paioi abdominale a été incitée et les lambeaux relevés en haut et en dehors. La rate et Testomac ont été écartés en dedans, 

le rebord costal fortement récliné en haut.) 

1, loge de la rate. — 2, rate écartée en dedans et en avant : le trait pointillé représente sa place normale. — y, estomac. 
— 4, diaphragme. — 5, lobe gauche du foie. — 6, ligament triangulaire gauche. — 7, queue du pancréas con¬ 
tenue daus l’épiploon pancréatico-splénique et réclinée avec la rate et l’estomac. — 8, angle gauche du côlon. — 
9, côlon transverse recouvert par le grand épiploon. — 10. ligament phréno-colique gauche. — 11, coupe de la paroi abdo¬ 
minale. — 12, lambeau de la paroi récliné eu haut et en dehors. — 13, rein gauche. 

qui intervient sur la rate, sont, en allant de la superficie vers la profondeur et d’avant 
en arrière : la paroi abdominale supérieure dans sa portion juxta-costale ; c’est 

cette paroi que l’on incise dans les opérations sur la région, soit parallèlement au rebord 
des côtés (Ruggi), soit sur le bord externe du muscle grand droit, soit enfin sur 
la ligne médiane ; 2® la grosse tubérosité de l’estomac ; 3° enfin, entre cette dernière 
et le diaphragme, profondément située sous la voûte que décrit ce muscle, la rate, qui 
s’étend en arrière jusqu’au voisinage de la colonne vertébrale, tandis qu’en avant elle 
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n’arrive pas, cheun sujet normal du moins, jusqu’au contact de la paroi abdominale. 

CoNSTANTiNESco (Th. de Paris, 1899) a décrit avec beaucoup de détails, sous le 
nom de loge splénique^ l’interstice gastro-diaphragmatique dans lequel se trouve 
renfermée la rate, interstice, qui, nous le répétons, n’est que l’extrémité gauche 
de la fosse gastrique. 

Ainsi comprise, la loge splénique est constituée (fig. 84), en dehors^ en arrière^ 
et en haiit^ par le diaphragme, qui, après avoir décrit sa voûte, vient s’insérer sur 
les parois du thorax. — En dedans^ elle est formée par la paroi postéro-externe de 
l’estomac. —■ En bas^ son plancher est fortement incliné de haut en bas et d’arrière 
en avant. Il est successivement représenté, en allant d’arrière en avant : par une 

partie de la face externe du rein gauche et de la capsule surrénale du même côté ; 
2^ par le mésocôlon transverse, qui va se continuer, d’une part avec la portion du 
]>éritoine recouvrant le rein, et, d’autre part, avec la paroi latérale de l’abdomen. 
En dehors du rein, ce même plancher est uniquement constitué par la portion du 
mésocôlon qui s’étend de l’angle du côlon à la paroi abdominale latérale et qui 
])orte, comme on le sait, le nom de ligament phréno-colique gauche. Ce ligament 
phréno-colique (qui, pour beaucoup d’anatomistes, proviendrait, non pas du 
mésocôlon transverse, mais du bord gauche du grand épiploon, soudé à la fois à la 
paroi latérale de l’abdomen et à l’angle colique) est déprimé en cupule, car c’est 
sur lui que repose l’extrémité inférieure de la rate : de là le nom de siisteniaculum 
lienis qui lui a encore été donné, et 
qu’il mérite d'autant mieux qu’il est le 
seul ligament capable de s’opposer à 
la ]>tose de la glande. 

La loge splénique s’ouvre largement, 
à sa ])artie antérieure, dans la grande 
cavité péritonéale : c’est par là, notons- 
le en ])assant, que la rate sort de sa 
loge, dans l’affection décrite sous les 
noms divers de rate mobile^ de rate 
flottante, ou encore de splènoptose. 


3^ Direction, — La rate, dans sa loge, 
n’est ni verticale, ni horizontale, mais 
oblique. Elle est orientée d’une façon 
telle que son grand axe, ou axe longi¬ 
tudinal, s’incline de haut en bas et 
d’arrière en avant ; c’est, à peu de 
chose près, la direction des dernières 
côtes. D’après Picou, cet axe longitu¬ 
dinal forme avec la ligne scapulaire 
un angle aigu, ouvert en bas et en 
avant, qui mesure en moyenne 60^ 
chez l’homme et 55® chez la femme. 

La rate, comme nous le verrons bien¬ 
tôt, n’est pas absolument fixe dans sa 
loge. 11 en résulte que sa direction est, 
elle aussi, un peu variable, suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant diverses 
circonstances (fig. 85) : c’est ainsi que, au moment de l’inspiration, la rate s’abaisse 



Fig. 85. 

Modifications que subit la rate dans sa situation 
à l’état physiologique. 

(La rate est vue en projection sur la paroi postérieure 
du tronc.) 

En bleu foncé, rate pendant l’expiration. — En rouge 
foncé, rate pendant l’inspiration. — En rose, rate pendant 
la distension de l'estomac. — En bleu clair, rate pendant la 
distension du côlon. 

VIII, IX, X, XI, Xn, huitième, neuvième, dixième, 
onzième, douzième côtes gauches. 
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et tend à devenir horizontale ; lorsque l’estomac est plein, elle se porte en bas et 
un peu en avant ; le côlon transverse, à son tour, en se distendant, soulève l’extré¬ 
mité antéro-inférieure de la glande, dont l’axe se rapproche ainsi de la position 
horizontale. Enfin, les changements de position du corps influencent de leur côté la 
situation et la direction de la rate : c’est ainsi que, lorsqu’on passe du décubitus dorsal 



Fig. 86. 

Face interne de la rate et épiploons spléniques. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés en haut et en dehors ; puis, 1 épiploon gastro-splénhtue d une 
part, l’épiploon pancréatico-splénique d’autre i^art, ont été sectionnés et leurs tranches de section érignées en dehc>rs et eu 
dedans ; enhn la rate a été légèrement renversée en dehors et en haut.) 

1, bord antérieur de la rate. — 2, face interne de la rate, avec 2', sa portion préhilaire et 2^ sa portion rétro¬ 
hilaire. — 3, 3, éiùploon gastro-splénique, sectionné avec, sur la tranche de secüon, quelques vaisseaux courts. 

4, face antérieure de l’estomac. — 5, sa face postérieure. — 6, 6, épiploon pancréatico-splénique sectionné ^au niveau 
du hile de la rate et comprenant dans sou épaisseur : 7, les branches terminales de la splénique ; 7 , la veine 
splénique ; 7 '\ la queue du pancréas. — 8, arrière-cavité des épiploons, — 9, angle gauche du côlon et son ligament phréno- 
colique gauche. — 10, grand épiploon. — 11. foie, avec 11', le ligament triangulaire gauche. — 12. section de la paroi abdo¬ 
minale. — 13, lambeau de la paroi récliné en dehors. 


au décubitus latéral droit (position donnée au malade dont on veut explorer la rate par 
la percussion), elle se déplace en bas et en avant comme dans une forte inspiration. 

11 ressort de tout cela que, en clinique, la percussion de la rate n’est pas tou¬ 
jours chose facile, et, d’autre part, ne donne pas toujours des résultats bien concor- 
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dants. Aussi Resmkk et Nie.meyer coiisoillenl-ils de toujours contrôler les uns par les 
autres les résultats de la percussion laite dans deux positions différentes. 


4“ Moyens de fixité. — J. a rate es! assez mal fixée dans la loge que nous venons 
de lui décrire. Seuls. répi|)luon gastro-splénique et l’épiploon ])ancréatico-splénique 
constilurnt les ligaments no/ ffiaux de la rate. — \j'épiploon gastro-splénique (fig. 86, 3 
et lig. flli, 2), (|ui loge dans son épaisseur les vaisseaux courts, rattache la rate à 
restoniac, organe à capacité varialile et par conséquent relativement mobile. De 



ViiT. 87 . 

La rate daFis .sa loga, après écartement de Lestomac. 

1. r:ite l', .son sii.st<'Tit!ic'ulinn (li«:i;nt‘nt nhreiio-folitiue nauclie). — 2, 2, éi)ii)loon gastro-splûnitiue incise ver- 

ticaleiiicnt. - — fiucue du pancréas. — 4. rein tiauclie. — 5, face interne <le la rate (on voit la portion i>osté- 
rieure <le cette face repewant sur le rein coiuiuc sur un pilier). —6, artère splénique. — 7, côlon transverse, avec 7 ', son inéso- 
oülon. — 8, côlon (le.sceiidant. — 9. estoiuar. — 10, diaiiliramno. — 11, poumon. — 12, plèvre. — 12, œsophage. — 14, épi- 
pl(X)n giistro-hépatique. — l.'i. soiulo cannelée s’engageant en arrière de l’estomac daii'j r.irrière-cavité des épiploons. — 16, 
paroi ali(i(Mîiinale, 

VIll, IX, .X, XI, huitième, neuvième, divième et on/ième côtes. XII, situation de la «louzième côte, laquelle n’est pas assez 
longue iiour être intéres.sêe par la coupe 


ce fait, (‘c repli péritonéal ne joue qu’un rôle tout à fait accessoire dans la fixité 
de la rate. — \éépiploon j)ancréatico-spléniquc (fig. 86, (>), qui renferme les vais¬ 
seaux spléniques, T unit au pancréas et, par fintermédiaire de cette glande, à la 
paroi abdominale |>ostéri(Mir(‘. Son extrémité sujiérieure, qui s’étend de la tete 
du \ iscére au diaphragme, n'est autre que le ligament p/iréno-splénique appelé encore 
ligament suspens(‘ur de la rate. Ce d(‘rni(‘r est le vrai ligament fixateur ou plus exac- 
tenuuil, 1(‘ vrai ligament frénateur dt' la rate : il s'oppose cm effet à sa luxation en 
avant. D'épiploon |»ancréatico-splénique n’est pas constant. Mais quand il fait 

.\NATOMIE T0I*0(;K VPIIIQLL.-T. II, ÉDIT. 0 
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défaut, le feuillet péritonéal qui, de la face antérieure du pancréas, se jette sur la 
rate, contribue à fixer cette dernière contre la paroi abdominale iiostérieure. 

La rate est encore maintenue dans sa loge par un ligament qui ne lui appartient 
pas en propre et que nous avons déjà eu l’occasion de signaler : c’est le ligament 
phréno-colique gauche. Ce ligament, creusé en cupule pour recevoir l’extrémité 
inférieure de la glande (fig. 87, 1'), s’oppose à sa descente. Ajoutons toutefois qifil 
est considérablement aidé dans son rôle de soutien par le rein gauche, qui fait sur la 



La rate, vue en place au travers d’une fenêtre pratiquée dans la paroi thoraco-abdvuuinale gauche. 

1, face extenie de la rate. — 2, poumon gauche. — 3. angle gauche du côlon, — 4. ligament phréno-coliaue gauche. — .a.dhi- 
i»hragme. — 6, 6, cavité pleurale. — 7, épii»loon gastro-splénique unissant l’estomac à la face interne de la rate. — VIII, IX, X , 
XI, XII, huitième, neuvième, dixième, onzième, douzième côtes. 

paroi postérieure de l’abdomen une saillie volumineuse, sur laquelle la rate repose 
comme sur un pilier (fig. 90). La preuve en est que, lorsque ce pilier vient à faire 
défaut, dans le cas de rein flottant par exemple, la rate devient mobile à son tour 
(Greiffenhagen). 

Les ligaments que nous venons de décrire sont suffisamment lâches à l’état nor¬ 
mal pour permettre à la rate de se mouvoir librement sur place. Comme nous l’avons 
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déjn vu, en efîet, la rate oscille presque continuellement autour de ses axes sous 
l'influence des mouvements de la respiration, de la digestion, et même d’un simple 
changement d'attitude. Nous ferons remarquer à ce propos qu’à la suite d’adhérences 
post-inflammatoires (pêrisplénite), cette mobilité physiologique peut disparaître : 
il en résulte alors, au moment de la digestion et de l’inspiration, de véritables tirail¬ 
lements de la rate, tiraillements qui expliquent nettement les points de côté et les 
douleurs dont les malades se i)laignent. Mais, quelque lâches que soient les ligaments 
à l’état normal, ils ne le sont jamais assez pour permettre à la rate de se déplacer 
en masse et de sortir de sa loge. Ce déi)lacement total de la rate {rate mohile, rate 
en ectopie, raie flottante) est toujours la conséquence d'une lésion de ses moyens de 
fixité. 


La raie, qui a aban<l..nué sa loge, peut venir occuper une région quelconque de l’abdomen : on l’a 
trouvée dans la région ombilicale, dans les fosses iliaques gauche et droite, dans le petit bassin, et meme 
dans le sac d’une hernie inguinale (Ruysch, n.vMnERGEiî). On comprend combien doivent étre variables 
les signes cliniques que peut produire une tumeur ayant une telle mobilité et qui est susceptible de 
conqirimer l’intestin, r<‘stoniac, les uretères, la vessie, etc. — Pour traiter l’ectopie splénique, il ne 
sullit pas de faire réintégrer à la rate sa loge mal fermée, à moins qu’on no se contente de l’y mainlenir 
par nu bandage mi une ceinture appropriée. 11 faut, d'ordinaire, lui refaire une loge nouvelle et des 
ligaments nouveaux, ou, autrement dit, pratiquer l’opération de la splniopexie ITuffier, Rydigieii, 
Pardenueuer), à moins qu’on ne préfère l’extirper [^splénectomie). La splénectomie est généralement 
facile en pareil cas, car la glande s’est énucléée de sa logo normale, en même temps que son pédicule 
vasculaire s’est étiré et est devenu facilement accessilile (Vaxverts). 

Rapports. — f.a rate est, avons-nous dit, une sorte de segment d’ovoïde irré¬ 
gulier a coupe transversale trii|ngulaire. Nous devons, en conséquence, lui décrire 
trois faces, trois bords et deux extrémités. 

.1. fACEs. - - Des trois laces de la glande, fune est externe, les deux autres internes. 
Les deux dernières, comme nous l'avons vu plus liant, se distinguent en postéro- 
interne et antéro-interne. 

a. Face externe, topographie thoraeo-splênique. — La face externe de la rate (fig. 88) 
ou face phrèniipie est convexe et lisse. 

VAle répond au muscle diaphragme, avec lequel elle peut, dans le cas d’inflam¬ 
mation, contracter des adhérences qui exposent le chirurgien, quand il pratique la 
splénectomie, à déchirer le muscle et la plèvre sus-jacente (.Ionesco 1897). Ce rap¬ 
port permet d'exiiliqiier la douleur que ressentent parfois dans l'épaule gauche les 
malades atteints d’une affection de la rate, finflammation de la glande se propageant 
en pareil cas au muscle diaphragme et, par son intermédiaire, au nerf phrénique. 

Rappelons que c'est en raison de ses rapports intimes avec le diaphragme que la 
rate s’abaisse au moment de l’inspiration : cet ahaissenient inspiratoire se retrouvée 
dans les cas de tumeur de la glande splénique et constitue un moyen de diagnostic 
parfois précieux. 

Par l’intermédiaire du diaphragme, la face externe de la rate est en rapport avec 
la cavitc* pleurale, le poumon, les neuvième, dixième, onzième côtes et les espaces 
intercostaux correspondants. Sa circonférence, projetée sur la paroi thoracique, 
prend naturellement la forme d’un ovale irrégulier, dont le grand axe se dirige 
obliquement en bas et en dehors, en suivant à peu i)rés la direction des dernières 
côtes. Nous désignerons cet ovale sous le nom de zone splénique. Sa situation et 
ses limites doivent être bien connues du médecin et du chirurgien. Voici comment, 
d’après 1 'esti t, il convient de le tracer (fig. 89). 

1" Marquez sur le therax un premier point, point a, situé sur la face externe de la 10^ côte, au niveau 
du point où celte côte s’articule avec le sommet de l’apophyse transverse de la 10© ver- 
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tèbre dorsale, à 30 millimètres environ de la ligne médiane ; ce point a répond à l’extrémité supérieure 
de la rate ; 

2° Marquez un deuxième point, point b, situé à 13 centimètres du précédent, dans le dixième espace 
intercostal, à peu près à égale distance de la côte qui est au-dessus et de la côte qui est au-dessous ; 
ce point b répond à l’extrémité inférieure de l’organe ; 

3° Menez une verticale partant du sommet du creux de l’aisselle {ligne axillaire nwyenne)^ et mar¬ 
quez le point c, où cette ligne croise le bord inférieur de la neuvième côte ; ce point c répond au bord 

antérieur de la rate, à peu près 
à runion de ses deux tiers suj)é- 
rieurs avec son liers inférieur ; 

4” Ceci posé, réunissez le point a 
au point c par une première courbe, 
qui s’élève tout d’aboi’d dans le neu¬ 
vième espace intercostal, puis longe 
la face interne de la neuvième côte, 
en remontant par son jH)int le plus 
élevé jusqu’au bord supérieur de 
cette neuvième côte (ne pas oublier 
que la rate remonte très fréquem¬ 
ment dans le huitième (‘space inter¬ 
costal jusqu’à la huitième côte) ; 
réunissez, ensuite, le point c au 
point à, })ar uni' deuxième courbe 
qui, continuant la direction de la 
précédente, croise très obliquement 
le neuvième espace intercostal d’a¬ 
bord, puis la face interne de la 
dixième côte ; réunissez, en lin, le 
point b au point a par une troisième 
courbe, qui des<’end tout d’abord 
dans le dixième espai'e intercostal, 
longe ensuite la face interne de la 
onzième côte, sur un })oint ti-ès rap¬ 
proché de son boi'd supérieur, et 
remonte enfin dans le dixième espace 
intercostal pour gagner la face 
interne de la dixième côte, où se 
trouve le point «, notre point d(= 
départ. Vous avez ainsi sous les 
yeux la zone S{)lénique. 

Comme on le voit, c’est un ovale 
à grand axe sensiblement parallèle 
à la direction des côtes. Son extrémité interne est située à 30 ou 53 millimètres de la ligne médiane ; 
son extrémité externe déborde la ligne axillaire de 15 à 30 millimètres. Son bord antéro-supérieur, 
convexe, remonte jusqu’au huitième espace intercostal, quelquefois jusqu’au bord inféi’ieui' de la 
huitième côte. Son bord postéro-inférieur suit assez régulièrement le bord supérieur de la onzième 



Fifr. 80. 

Projection de la rate sur la paroi costale (T.). 

Cvni, Cix, Cx, Cxi, Cxn, huitième, neuvième, dixième, onzième et dou¬ 
zième côtes. — Dix, Dx, Dxi, Dxn, neuvième, dixième, onzième et douzième 
vertèbres dorsales. — Li, rin,les deux premières vertèbres lombaires. 

1, rein. — 2. rate. — îi, ligament cintré du diaphragme. 

XX, ligne axillaire moyenne. — vu, ligne pointillée répondant au bord 
inférieur de la plèvre. — zz, ligne pointillee répondant au bord inférieur du 
poumon. 


côte. 

Le procédé que Testut conseille pour tracer sur le thorax la zone splénique est, comme on le voit, 
extrêmement simple : il est en quelque sorte la moyenne des résultats que lui ont donnés de nom¬ 
breuses recherches sur des sujets adultes de l’un et l’autre sexes. Il a malheureusement tous les incon¬ 
vénients des formules géométriques appliquées à des dispositions qui, non seulement n’ont rien de 
constant, mais sont au contraire extrêmement variables ; s’il est précis dans la plu})art des cas, il en est 
d’autres, beaucoup d’autres, où il se trouvera en défaut. 

Si, maintenant, nous examinons quels sont les rapports de la zone splénique avec les deux lignes yn 
et zz qui représentent, la première, le bord inférieur de la plèvre, la seconde le bord inférieur des poumons, 
nous constatons : l» que la rate est tout entière recouverte par la plèvre ; 2° que sa partie supérieure 
seulement, environ les deux cinquièmes, est recouverte parle poumon gauche. Ces rapports, remarquons- 
le en passant, nous expliquent pourquoi les affections de la rate peuvent retentir sur la plèvre et le 
poumon (des kystes, des abcès de la rate s’ouvrent parfois dans le poumon et s'évacuent par vomique), 
et réciproquement. Ils nous expliquent également pourquoi le chirurgien peut aborder cet organe en 
passant par le neuvième ou le dixième espace intercostal, en traversant la plèvre et le diaphragme 
{voi^ transpleurale, fig. 82), (QuÉxu, 1889). 


b. Face postero-interne. — La face postéro-interne ou jace rénale, la ])lus 
petite des trois faces de la rate, est comprise entre le bord interne et le bord posté¬ 
rieur. Excavée à la fois dans le sens vertical et dans le sens transversal, elle repose 
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sur la face autéro-exleriie du rein gauche (fig. 90) et de la capsule surreuale corres- 
puudaute ; la rapp(a*l est à peu près iiiiniédiat : le rein (d la rate ne sont, eu effet, 
séparés l'uii de Tautn' (jue par un double feuillet péritonéal : aucun organe ne vient 
s'i[it«M‘|)Oser entre «‘ux. Des adhérences, pathologiques le plus souvent, peuvent 
souder l’ini à Tautre les deux viscères ; elles compliquent beaucoup la si)lénectomie 
(d exposeid l'opérât(*ur, soit à déchirer le tissu friable de la rate, soit à léser le rein 



«d la capsuh^ surré¬ 
nale. Les adhérences 
unissant la rate au 
i‘(Mn font disj)arait rt‘ 
le cid-de-sac ])érito- 
ntdd qui séj)are c(‘s 
(h‘ux organes et, en 
somiiK', transforuH'iit 
la fa<*e ])ostéro-intei‘tn‘ 
de la rate (ui faee 
ext rapf'ritoneale. On 
comprend, alors, corn- 
iiumt des al)cés (h^ la 
rat(^ ont pu donner 
naissaîice à des phleg¬ 
mons lomhain'S sous- 
p(''ritonéaux analogues 
aux ])hlegmons péri- 
néphi’étiques, et com- 
nuMit ils ont |)u être 
})arfois coidondus avec 
C(*s d(‘rniers. 

c. Face (ffitcra-ifi- 
trnie. — La face an- 
tér‘o-intern(‘ d(^ la rate 
ou jace gas/ru/ac est 
beaucoup ])lus éten¬ 
due, en général, que 
la face précédente, tilh^ 
prf'sente, à sa partie 
postérieure*, un peu 
eu avant du bord in¬ 
terne, le ///7 c de la. 
rate : celui-ci, on le sait, est constitué par ^six ou huit fossettes, qui se disposent 
les unes au-dessus des autres, suivant une ligne à peu près verticale, et qui livrent 
])assage aux vaisseaux et aux nerfs spléniques. 

Le hile n’atteint pas tout à fait le I)ord interne de la rate ; il en est séparé par un 
])(‘tit intervalle*, dont la largeur varie de quelques millimètres à un centimètre. 11 
en résulte (pie la face antéro-interne se trouve subdivisée par le hile en deux par¬ 
ties (iig. 8()) : une partie postérieure ou rétrohilaire^ en rap|)ort avec l'arrière-cavité 
des épiploons, dont elle est séparée par l’épiploon pancréatico-splénique (quand il 
yxistiî) ; une partie antérieure ou préhilaire de beaucoup la plus étendue et la plus 
importante. Cette dernière est en rapport : 1® en haut et dans la plus grande partie 


Fig. ^0. 

Rappoi'ts de la rate avec le rein gauche, vus sur une coupe sagittale 
lat«*rale gaucho (segment externe de la coupe, sujet congelé). 

1, rein i;au(‘lie, avec V, le feuillet rétroréual, et 1^'. le feuillet luérénal de sa 
caitsul(^ lihrciHe. — 2, rate. — 2. pancréas. — 4, artère et veina splêniuues!. 

— f), côImu transverse avec 5', le inêsocûlou transverse et l", le ligament gastro-colique. 

— (i, estomac, — 7, extrémité du lobe gauche du foie avec le ligament triangulaire 
gauche. — S, anses grêles. — h, grand épiploon. — 10, os iliacpie. — 11, carré 
des lombes. — 12, poumon gauche. — 13, cavité ideurak*. — 14, cœur. — 15, cavité 
péricardiuue. — 1(5, diaphragme. — 17, grand droit de l’abdomen. 

a, voie d’accès intra-abdominale sur le rein gauche. — XI!, XI, X. etc., douzième, 
onzième, dixième, etc,, côtes. 
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de son étendue, avec la grosse tubérosité de l’estomac ; 2» en bas et sur une faible 
étendue, avec l’angle gauche du côlon. 

^ Le hile lui-même répond aux gros vaisseaux spléniques. Il répond aussi, au voi¬ 
sinage de son extrémité inférieure, à la queue du pancréas, qui lui est unie parfois 
par 1 épiploon pancréatico-splénique et qui, assez fréquemment, arrive jusqu’au 
contact du hile. On est obligé, dans ce dernier cas, quand on pratique la splénectomie, 
de comprendre une partie de la queue du pancréas dans le pédicule que l’on sectionne.’ 

Les rapports de la face antéro-interne de la rate avec l’estomac et le côlon 
expliquent les signes de compression intestinale ou d’irritation gastrique observés 
dans les affections de la rate. \h expliquent également Touverture })ossible dans 
1 estomac, le côlon, 1 arrière-cavité des épiploons, des collections, |)urulentos ou 
autres, provenant de la rate. 

B, Bords. — Les trois bords de la rate se distinguent, d’après leur situation, eu 
antérieur, postérieur et interne : 

a) Le bord antérieur (et également su])érieur), plus ou moins convexe, ordinaire¬ 
ment mince et presque tranchant, se porte obliquement de haut en bas et d’arrière 
en avant. Il s’insinue entre le diaphragme et la face postérieure de l’estomac et 
arrive même, lorsque la rate est hypertrophiée, jusqu’au contact de la paroi abdo¬ 
minale antérieure. Mais à l’état normal, chez l’adulte du moins, il en est séparé par 
une distance de 4 centimètres en moyenne. Nous avons déjà signah‘ la- forme cré¬ 
nelée caractéristique de ce bord, nous n’y reviendrons pas. 

P) Le bord postérieur (et inférieur en même temps), épais et arrondi transversa¬ 
lement, nous présente, comme le bord antérieur, un certain nombre d incisures : 
mais ces incisures y sont en général beaucoup plus rares. 11 a une direction obli(|ue 
de haut en bas et d’arrière en avant. 11 occupe l’angle -dièdre que forme le bord 
externe du rein gauche avec la paroi abdominale. 

y) Le boid interne^ qui sépare la lace rénale de la face gastrique, se dirige obli¬ 
quement, lui aussi, en bas et en avant. 11 est le plus souvent fort ii'régulier, arrondi 
et mousse plutôt que tranchant. Dans certains cas même, dans la pro[)ortion de 
10 p. 100 en moyenne, il s^élargit en bas et en avant et se transforme alors en une 
véritable face, la face basale de Ci nxinguam. J.e bord interne réiiond à rangle dièdre 
que forment, en s adossant 1 une à 1 autre, la lace antérieure du rein et la grossfî 
tubérosité de l’estomac. Lorsque la face basale existe, elle est en ra})port avec le 
coude gauche du côlon. 

C. Extrémités. — Des deux extrémités de la rate, l’une est sujiérieure, l’autre 
inférieure : 

a) Vextrémité supérieure ou tête, généralement plus volumineuse que rinférieure, 
regarde en haut et en aiTière. Elle est située à la hauteur de la dixième vertèbre 
dorsale, à 1 ou 2 centimètres en dehors de la colonne vertébrale, parfois même à 
son contact. Disons, à ce j)ropos, qu’il n’est pas irrationnel d’admettre que, dans 
les .traumatismes de l’hypochondre gauche, la glande puisse venir « se caler » contre 
le rachis et s’y écraser. Elle est quelquefois, mais rarement, en rapport avec le lobe 
gauche du foie, lequel s’interpose sous la forme d’une mince languette, entre elle et 
le diaphragme. 

P) L extrémité inférieure ou queue de la rate, ordinairement plus petite que la pré¬ 
cédente, parfois plus ou moins elhlée en pointe, est dirigée en bas et en avant. Elle 
est en rapport avec le coude gauche du côlon et repose là (tlg. 87) sur le ligament 
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]>liréno -colique gauche qui, pour la recevoir, se déprime en une sorte de cupule, 
h’après Lkssuait, on la verrait parfois apparaître à gauche et vers le milieu de la 
grande courl)ure de l’estomac. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La rate est constituée par deux enveloppes, et ])ar le tissu sj)lénique, ou tissu 
ju'opre de la late. Ses deux enveloppes se distinguent en externe et interne : la pre¬ 
mière n’est autre que le revêtement ])éritonéal commun à tous les organes de l’ab¬ 
domen ; la deuxième appartient en j)ropre à la rate, c’est l'enveloppe fibreuse ou 
capsule de la rate. Nous décrirons successivement : 1^ le péritoitic splénique; 2® la 
capsu le fibreuse ; 3^ le tissu propre de la rate. 

Péritoine splénique. La disposition du j)éritoine autour de la rate est assez 
complifjuée . Pour en ])rendre une notion exacte, il convient de suivre le 
trajet de la séreuse 
sur l(\s COU] ) es Irans- 
versales de forgane : 
c’est ce que nous allons 
faire. 

bhivisageous l<mt 
d'abord (fig. t>J) le 
péritoine dans sa por- 
lion costo-diaphiag- 
matique, cl examinons 
de (|uelle façon il se 
comporte, (juand on le 
>uit d’avant en arrière 
et de dehors en de¬ 
dans. Nous le vovfuis, 
tout d’abord, recou¬ 
vrir régulièrement le 
diaphragme jusqu'au 
niveau du bord ex¬ 
terne du rein : arrivé 
la, il se rélléchit de 
dehors en dedans sur 
ce dernier organe et 
revêt une ])artie de sa 
face antérieure ; puis, 
rencontrant la queue 
du pancréas et les 
vaisseaux spléniques, il se replie brusquement en avant et en dehors et s applique 
sur la fac(‘ postérieure de la queue du pancréas et des vaisseaux spléniques qu’il 
accompagne jusqu'au hile de la rate, en constituant le feuillet postérieur de Vépi¬ 
ploon pancréatico-splénique. A partir du hile, le péritoine devient feuillet viscéral 
spléni(|ue et ta]ûsse la face postéro-interne, puis la lace externe, puis enfin la face 
antéro-interne de la rate jusqu’au hile. Arrivé au hile, ce feuillet ne peut revenir 



Fig. 91. 

Coupe horizontale du tronc passant par le hile do la rate, pour 
montrer les relations de cet organe avec le péritoine (T.). 

1, rate. — 2, estomac. — 3, queue du pancréas. — 4, veine cave inférieure, 
— 5, aorte. — 6, artère splénique. — 7, vaisseaux courts. — 8, paroi thoraco-abdo¬ 
minale. — 9, épiploon gastro-splénique. — 10, épiploon pancréatico-splénique. — 
11. épiploon ga.stro-hépatique, avec 11', le pédicule du foie. — 12, hiatus de Wins- 
low. — 13. arrière-cavité des épiploons. — 14, plèvre gauche. 
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à son point do dopart, car il rencontre-les vaisseaux courts qui vont à l’estomac : 
il se rélléclut donc de nouveau brusquement en dedans et en avant, recouvre la face 
antéro-extei'ne de ces vaisseaux en formant le feuillet antérieur do Véiiiploon gaslro- 

splénique et, finalement, vient sc continuer avec le feuillet viscéral antérieur do 
l’estomac. 


Examinons maintenant le péritoine sur la paroi postérieure de l'abdomen, au 
niveau de rarrière-cavité des épiploons, et suivons-le de dedans en dehors. Nous 
le voyons recouvrir tout d’abord la face antérieure du corps du i.ancréas, |.uis sa 
queue et les vaisseaux spléniques, en formant le feuillet antérieur de Vépiplooa 
pancréaUco-splénique. Continuant ensuite son trajet, il revêt la face postérieure 
des vaisseaux courts, en formant le féiiillet postérieur de l'épiploon gastro-splé¬ 
nique et, enfin, il rejoint le feuillet viscéral postérieur do l’cstomac. Comme on le 
voit par notre description et mieux encore jiar la figure 91, la rate est en quel<nie 
sorte flottante dans la grande cavité séreuse ; elle est seulement reliée à restomac 
d’une part, au pancréas de l’autre, par les deux cloisons ou épiploons gastro-splé¬ 
nique et pancréatico-splcnique, qui portent les vaisseaux allant au bile de la raie 
ou en ]irovenant. Ces deux épiploons, rappelons-le en passant, limitent en dedans 
le cul-de-sac que l’arrière-cavité des épiploons envoie jusqu’au hile de la raie. 

Les deux épiploons gastro-splénique et pancréatico-s(.lénique doivent être liés 
avec grand soin dans les splénectomies. Car, nous le répétons, ils renferment dans 
leur épaisseur des vaisseaux importants : les vaisseaux spléniques et les vaisseaux 
courts. On doit également lier tous les autres replis péritonéaux, anormaux ou patho¬ 
logiques (adhérences), que l’on peut rencontrer ; car eux aussi contiennent souvent 
des vaisseaux. 


20 Capsule fibreuse, — L’enveloppe fibreuse de la rate {capsule de Malpighi) est 
fort mince. Elle s’étale régulièrement et sans discontinuité sur toute la surface 
extérieure de la rate, adhérant intimement, d’une part au péritoine qui la recouvre, 
d autre part à la piiljte splénique sur laquelle elle repose immédiatement et à laquelle 
elle envoie une multitude de prolongements trabéculaires. 

Au niveau du hile, elle se réfléchit sur les vaisseaux et les mo-ls s])léniques et 
pénètre avec eux dans l’intérieur de l’organe en leur formant des gaines qui se divisent 
et se subdivisent comme eux. 

Malgré sa minceur, la capsule de la rate peut résister à des traumatismes ame¬ 
nant la destruction partielle du tissu splénique, et Barailler a décrit des contusions 
sous-capsulaires de la rate. 

30 Tissu propre de la rate, — Les espaces aréolaires, délimités jiar les travées 
fibro-conjonctivales issues de la face interne de la capsule de Malpighi d’une ])art 
et, d autre part, des gaines que cette meme capsule envoie autour des vaisseaux et 
des nerfs, sont remplis par une substance de couleur lie de vin et de consistance 
molle, d’où le nom de pulpe splénique qui lui a été donné. 

^ Cette pulpe splénique est comme parsemée de petites capsules lilancliàtres, que 
l’on désigne sous le nom de corpuscules de Mcdpiofd^ et qui sont de véritables folli¬ 
cules clos. 

Elle renferme encore un nombre considérable de vaisseaux sanguins qui donnent 
à la rate sa coloration et qui expliquent la gravité de ses blessures. L’hémorragie 
qui accompagne les blessures de la rate est, en effet, toujours abondante et d’autant 
plus à redouter que la suture de la plaie viscérale est à peu près im|)ossible 
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à ivalis(‘r, le tissu ])ro|)re se déchirant sous le fil. Aussi eu présence des di lli- 
rult('s (jue j>r(‘seid(^ parinis riiéiuostase directe, certains auteurs ont-ils conseillé 
(‘I prali(iué, eu pareil cas, Pextirpation de la i^laiide, av'ec succès du reste le 
jdus souvent. 

D) - VAISSEAUX ET NERFS 

Vaisseaux sanguins. - La rate, comme toutes les glandes à sécrétion interne, a 
une ricluî circulation sanguine. 

a) L(‘s artères destinées à la rate proviennent de la splénique ((ig. 92), branche du 
lionc c(ï‘liaf[uc. Elh's ont été bien étudiées il y a quelques années par Rossi et 
CovA (IPO'O, PIGACIIK et WORMS (1909), DE Rio Rkanco (1912). L’artère splénique, 
xolumitHHise (son calibn* ne mesure ])as moins de G à 7 millimètres) et i'ortement 
llexu(‘us(', chemine I ransv(M'salement d(^ droite à gauche, tout d’abord le long du bord 
supéihuir du pancr^éis, juiis derrière ce bord ; finabMnent, elle descend au-devant de 
la qiH‘U(^ du ])ancr(‘as et se termine en se divisant en deux branches, lesquelles ne 
tardent pas à se résoudre en un bouquet deG à 8 branches qui |)énètrent dans la rate 
i‘t s y l•ami^ient. Au cours de son trajet elle fournit un certain nombre de collatérales, 
savoir : 1 ou 8 rameaux |)Our le pancréas (artères pancréatiques) ; l’artère du ])ôle 
supérieur de la rate (artère polaire supérieure, Pigaciie et \Vc)hms) destinée, comme 
son nom Pindique, à l’extrémité supérieure de la glande ; Vartère ^astro-èj)iplonpie 
^auc/f(\ laquelle peut naître également de la branche inférieure de division de Par- 
tére. tdle fournit enlin, au niveau meme du hile, les 4 ou 8 çaisseaux courts ; ceux-ci, 
destira's à la gross(' tub«'M*osité de Pestomac, proviennent des branches terminales 
de Paidére et aussi de la polaire supérieure et de la gastro-é[)iploïque gauche : ils sont 
logés dans Pépij)loon gastro-splénique (voy. ]). 129). 

Les branch(‘s de la sj)lénique sont terminales et l’oblitération de Pune d'elles 
eidraine la nécrosi» du segment de la glande qu’elle irrigue (infarctus). La ligature 
de Partére spléniqu»* pratiijuée dans le but d'amener l'atrophie iPune tumeur (liga¬ 
ture atropifiante) est donc une opération à rejeter ; elle a, en elîet, amené la gan¬ 
grène d(‘ la rate. 11 convient d’ajouter cependant que cela n’est vrai que pour le 
cas 011 la ligature (‘st laite au niveau même du hile. Si elle est jiratiquée à distance 
du hile, en deçà des vaisseaux courts, la circulation jiourra se rétablir, en partie 
tout au moins, jiar les anastomoses qui unissent les vaisseaux courts aux autres 
artèn‘s de Pi'stomac. 

fi) L(‘s ec/7/c.s (le la rate proviennent à la fois des corpuscules de Malpighi (‘t de la 
pulpe spl(uii(|ue. Au nombre de huit à dix à leur sortie du hile, elles sont situées 
sur un plan postérieur à celui qu'occupent les huit ou dix divisions de Partére splé- 
ni(jue à ce même niveau. IGles se ])ortent en dedans et, après un court trajet, se 
rimnissent en un tronc commun, qui n’est autre que la veine splénique. Cette veine 
(lig. tl2, 12), toujours très volumineuse, se porte horizontalement de gauche à droite, 
le long du bord siipf'rieur du pancréas, au-dessous et en arrière de l’artère splénique, 
(’ontrairement à cette dernière elle est sensiblement rectiligne. 

y) JPartère et la veine spléniques sont logées dans l’épaisseur de l’épiploon pan- 
créatico-splénique, quand celui-ci existe. Elles constituent, avec leurs branches, le 
j)è(licule vasculaire de la glande, et leur section est le temps le plus difficile de la 
splénec(omi(‘. 

Cette section, bien réglée par de Rio Braxco (1912), jieut être pratiquée en deux 
jioints diiïérents : R’ au niveau même du hile ; 2° à une certaine distance du hile (fig. 93). 
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La ligature et la section du pédicule au niveau meme du hile, c’est-à-dire au niveau 
des rameaux terminaux de l’artère et des branches d’origine de la veine, nécessite 
l’application d’un certain nombre de ligatures (7 ou 8), mais elle met à l’abri de la 
blessure de la queue du pancréas : elle convient tout spécialement aux cas où le pédi- 



Fig. 92. 

Le pédicule vasculaire de la rate. 


Tæ ligament gastro-Rplénique et le ligament gastro-colique ont été sectionnés et l’arrière-cavité «les épiploons largement 
ouverte. On a alors incisé le péritoine postérieur sur le bord supérieur du pancréas, découvert l’artère splénique, et on l’a dissé¬ 
quée jusque dans le hile de la rate. 

1, rate avec, son hile. — 2, 2, 2, ligament ou épiploon gastio-splénique, avec 2', 2', 2', les vaisseaux courts 
qui cheminent dans son épaisseur pour se rendre à l’estomac. — 3, ligament gastro-colique. — 4, grand épiploon. — 5. côlon 
transverse. — 6, mésocôlon transverse. — 7, estomac renverse en haut. — 8, pancréas tapisse par le feuillet iiérito- 
néal de l’arrière-cavité des épiploons. — 9, artère splénique. — 10, artère polaire 8ui>érieure. — 11. artère gastro- 
épiploïque gauche et. 11', artère l'olaire inférieure. — 12, veine splénique dont le tronc est masqué par le pancréas. 
— 13, tronc cœliaque. — 14, artère hépatique. — 15, ganglions lymphatiques. — 16, face inférieure «lu foie. — 
17, petit épiploon. 

Cille propre de la rate est facile à mettre en évidence. — La ligature et la section du 
pédicule à une certaine distance du hile comporte deux temps successifs savoir : tout 
d’abord la section et l’hémostase du ligament gastro-splénique et des vaisseau.v 
qu’il renferme (vaisseaux courts, origine de la gastro-épiploïque gauche), puis la 
ligature et la section de l’artère et de la veine spléniques au niveau de la queue du 
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pancréas ; elle est applicable surtout aux cas où le pédicule est court et où 
riiéniostase en un seul temps 
par le clamp expose à bles¬ 
ser la queue du pancréas. 


Le pédicule vasculaire de la 
rate, formé, comme nous venons 
de le voir, par les différentes 
brancht's artérielles et veineuses 
qui résultent de la division de 
l’artère et de la veine spléniques 
au niveau du hile, présente une 
disposition différente , suivant 
({ue l’on a affaire à une rate Ilot- 
tante ou non. Dans le prrmirr 
cas, le pédicule est lon^^ et 
mince ; il permet d’amener assez 
aisément à l’extérieur la masse 
splénique et rien n’est plus facile 
que de placer sur lui une liga¬ 
ture eutre-eroisée ou en chaîne. 

Dans le second cas, au contraire, 
le pédicule est court et large (il 
peut, dans le cas de rate très 
iiypertrophiée, atteindre 15, 20 
et même 30 centimètres de lar¬ 
geur) ; il met alors olistacle à la 
luxation de la rate au dehors et 
SI ligature, toujours difïicile, 
j>rt‘sente en certains cas <les dif- 
lo ultés toiles, que l’on peut être 
obligé de laisser à demeure les 
pinces placées à son niveau. 

Nous venotis de dir»' que, 
lorsque la rate est en ectopie. 

Son pédicule s'allonge notable¬ 
ment. L’allongement est parfois 
a.^i^sez considérable pour |ku’- 
inettn' à la rate, devenue entiè¬ 
rement mobile, de subir un mou- 
vemenl de rotation sur elle- 
même. Ce mouvement de rota¬ 
tion, à son tour, détermine une 
véritable torsion du pédicule, 
accident grave nécessitant la 
splénectomie d’urgence, car la 

glande, privée de son apport sanguin du fait même de la torsion de son pédicule, se trouve fatalement 
v.iuée au sphacèle. Dans d’autres circonstances, le ])édicule vasculaire considérablement allongé peut 
comprimer une anse grêle ou le côlon et produire ainsi de l’occlusion intestinale. 

Nous rappellerons enfin, que, toujours dans les cas de rate mobile, le calibre des vais.seaiix du pédi¬ 
cule peut atteindre des dimensions énormes et rendre la splénectomie très difficile: dans un cas de 
Lawr.vson, l'artère avait le volume du pouce etla veine celui d’un anse grêle. 


Fig. 93. 

Coupe Iransvorsale du tronc destiné à montrer les troi.s points 
où on peut pratiquer la ligature des vaisseaux spléniques 
(s( hf ma imité de de Uio-Br.\nco). 

]. rate attirée hors de l’ablomen. — 2, rein gauche. — 3. estomac. — 
4. i*ancréas. — 5, artère siilénique. — 6, épiulooii «astr<»-.splt;ninne. — 7. 
épiploon pancréatico-spléniMue. — 8, paroi thoraco-îdxîc'iiiiuale incisée pour 
extraire la rate. — 0, vertèl)re dorsale. — 10, veine cave inférieure. 11. 
aorte. 

a, flèche schématisant la ligature faite au ras du Jiilc ; b, la ligature faite 
au niveau de réplphiou pancréatico-spléniiiue avec ouverture et hémostase 
du ligament gastro-splénique ; c, la ligature pratiquée çur le tronc même de 
l’artère, au niveau du boni supérieur du pancréas, après .section et bémo.stase, 
ici encore, de rêiûploon gastro-splénique et des vaisseaux courts qu’il con¬ 
tient. 


Lymphatiques. — Les lymphatiques de la rate se divisent en lymphatiques 
superficiels et en lymphatiques projonds ; les lymphatiques superficiels cheminent 
à la surface de l’organe ; les lymphatiques profonds cheminent dans son épaisseur 
et s’échajipent, comme les veines, au niveau du hile. Les uns et les autres se jettent 
dans lin petit groujie de ganglions (fig. 02), qui sont au voisinage de la queue du 
pancréas, situés dans réjiaissoiir même de Tépiploon pancréatico-splénique. 

3 ^ Nerfs. Les nerfs de la rate émanent du plexus solaire : ils accompagnent les 
vaisseaux sjiléniques. l^our ne {las tirailler le plexus solaire pendant l’opération de 
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la splénectomie et pour éviter ainsi des accidents ])arfois graves, Spantox oI I iucomi 
recommandent de lier et de sectionner le pédicule avant d'énucléer la s>lundi', ('.n.- 
SON conseille même d’isoler les nerfs des vaisseau.v pour ne pas les comprendre dans 
la ligature, ce qui est possible si l’on a soin de « dénuder » de très près les vaisscau.v 
avant de les lier. 

E) — EXPLORATION ET VOIES DACCÈS 

1» Exploration. — L’exploration de la rate, comme celle de restomac, se pra¬ 
tique soit au lit du malade {exploration clinique), soit an cours d une np(‘ration 

après laparotomie {exploration chirurgicale). 

a. Exploration clinique. — A l’état normal, la rate, ne se trouvant pas en rap¬ 
port immédiat avec la paroi abdominale antérieure, n’est pas percepLble a la palpa¬ 
tion. 11 n’en est pas de même lorsqu’elle est ectopiée ou hypertrophiée : (die i)rend 
alors contact, sur une étendue parfois considérable, avec la paroi de l’abdomen 
quelle déforme plus ou moins et au travers de laquelle il est souvent facile de la 
reconnaître au palper. 

Lorsque la rate a des dimensions normales, ou bn^squ’elle est peu hypertro¬ 
phiée, elle n’est en rapport qu’avec la partie inférieure de la paroi thoracapie : 
c’est donc seulement par la percussion du thorax qu on jieut, en ])aH il cas, 
arriver à la délimiter (voy. Topographie thoraco-splénique, ]>. 1.>1). 11 convient 
de faire remarquer à ce sujet que l’estomac, 1 angle du côlon et le u in vu nnent 
se mettre également en rapport avec le thorax et qu d est parlois ties diHii i c ( o 
distinguer la matité de la rate de celle du rein, ou même de celle de 1 eslom.ic ou 

de l’intestin, lorsque ces 
deux derniers organes 
sont en état de plmiitude. 

b. Exploration chi¬ 
rurgicale. — L’explora¬ 
tion chirurgicale de la 
rate n’est jias toujours 
aisée, lorsque la glande 
a conservé ses dimen¬ 
sions et sa situation nor¬ 
males. Il faut, en elïet, 
] ) é né t r e r ] > r o f o i ul » ‘ m e n t 
jusque sous la voûte 
du dia])hragme et, pour 
cela : récliner d’abord 





Fig. 94. 

Sujet placé en po.sition dorso-lombaire. 


S.Lupref 


vers la ligne médiane la grande courbure et la grosse tubérosité de l’estomae ; puis, 
insinuer la main immédiatement au-dessus du côlon transverse, entre la paroi de 
l’abdomen écartée en haut et l’estomac récliné en dedans. 11 n’est pas mutile de 
rappeler que la position dite lordose do/-so-lom6m>e(MAxo-lloBSON), donnée au sujet, 
facilite considérablement l'exploration chirurgicale de la rate, comme celle dos autres 
organes contenus dans l’étage supérieur de l’abdomen. Cette position, nous le savons, 
est obtenue en plaçant un coussin dur au niveau de la base du thorax, immédiate¬ 
ment au-dessous de la pointe des omoplates (fig. 94) ; elle a pour effet de rap|.rocber 
la colonne vertébrale, c’est-à-dire la paroi postérieure de l’abdomen, de la paroi 
antérieure. 
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2^’ Voies d’accès. — La rate est accessible au chirurgien (fig. 82) par la voie abdo¬ 
minale antérieure^ c'est-à-dire en passant au travers de la portion sus-ombilicale 
(le la paroi anliuieni'e de ralxlomen. L’incision de la laparotomie peut être pratiquée, 
soit sur la ligne médiane, soit sur le bord externe du-muscle grand droit du ccité 
gauche, soit enlin le long du rebord gauche du thorax et ])arallélement à lui. Pour se 
donner plus de jour, on |)eut s'aider de la résection extrapleurale du rebord cartila- 
girauix du thorax (Moxon, Vaxverts, Aiïvhay). Ajoutons que Ton peut encore 
aborder la rate par la voie transpleuro-diaphragniatique ; mais c’est là une voie d'ex- 
ceplion, utilisable scudement dans certains cas (abcès, kystes). 

§3 —PANCRÉAS 

(l^ÉGION l'.^NCRr.ATIQCK) 

Le jKjncréas (*st uni' glande volumineuse, annexée au duodénum, dans lequel elle 
déverse son [)i*oduit de sécrétion, le suc pancréatupie. b^lle a l’aspect d’une glande 
salivaii'c, d'oii \v nom de glande salivaire abdominale que lui a donné Siebold. Elle 
s(^ distingue, C(‘pen<lant, des glandes salivaires par ce fait qu’elle présente non seu- 
h'inent un(‘ sécrétion externe servant à la digestion, mais aussi une sécrétion interne 
bi(‘n mis(‘ en relief ])ar la clinique et l’expérimentation dont la substance active 
{insuline) a été isolée en 1P22 par le ])hysiologistc canadien Rantiax, et dont le 
rôle physiologhjue ('st considérable. La destruction de la glande, en effet, qu’elle 
soil la consc()nence d’une affection pathologique médicale ou d’une lésion chirurgicale 
(jKincréatile, cancer, (Te.), (mtraine toujours rap|)arition d'un diabète maigre et une 
cachexie ra])id(înient mortelle. 

Il en est de ménu‘ de la pancréatectomie totale ou ablation totale du ])ancréas. 
Gela nous exp!i(iuo, disons-le en passant, pourquoi cette opération est coiiipléte- 
iiHMit abandonnée et |)Our(|uoi, en chirurgie 0|)ératoire, on n’a recours qu’à la pan- 
eréatectomie partielle (jui, seule, est compatible avec l’existi^nce. 

Les symptùnH's du <iial>ète maigre .sont caracTéristifpies d'une lésion grave du pancréas ; ils Ira- 
duisrnt riiisullisaure de l'organe et, à ce litre, leur importance clini(jue n'est pas à discuter. Au point 
d(‘ vue de l'intervention < Idrurgicale, en ])arti( ulier, on peut dire que, en l'état actuel de nos connais- 
sanres. la constatation du diabète maigi’e au cours d'une affection pancréatique constitue une contre- 
indication ahsolm* à l’opéi-ation. Il est (Uunontré, en elTet, que ces accidents ne sont dus ni à une lésion 
d{‘s nerfs de la glande ou du plexus solaire, ni à une obstruction des canaux excréteurs, lésions contre 
lesquelles une intervention chirurgicale pourrait être indiquée. Seule, la destruction du tissu glandu¬ 
laire en (‘sl la causi* (Glky, Hf.do.n) et, ajouterons-nous, la destruction totale. Tiiiholoix a montré, 
en (TTet. (ju'il sullisa it (ju'uue ]torlion même minime de glande saine persistât ]»our empêcher l’apparition 
du diabète maigi-e. 


A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Sons CO titre nous examinerons successivement : la iorme du pancréas ; 2*^ sa 

couleur et sa consistance ; 2^ ses dimensions. 

Forme. - l.e pancréas revêt une forme assez irrégulière : on l’a comparé tour 
à tour à un marteau (Meckel), à une langue de chien (Winslow), à un crochet, à une 
équ('rr(‘ de nuH’on. l.aissant de coté ces dilîérentes comparaisons, tout aussi gros¬ 
sières (ju(‘ |)eu exactes, nous dirons que le jiancréas (fig. 95) est un organe allongé 
dans le sens transversal, beaucoup plus volumineux à son extrémité droite qu’à son 
extrémit»' gauche. 
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On lui distingue ordinairement trois parties : une partie moyenne ou corps, 

allongée transversalement sur la paroi lombo-thoracique postérieure gauche ; 2» une 
extrémité droite ou tête, enclavée entre les quatre portions du duodénum : 3® une 
extrémité gauche ou queue, mince et longue lorsque l’estomac est volumineux, 
courte et ramassée sur elle-meme lorsque l’estomac est vide (Giîarpy). Tandis qu’au¬ 
cune ligne de démarcation ne sépare la queue du corps, il existe entre le corps et 
la tête une portion rétrécie, que l’on désigne indistinctement sous les noms de col 
ou àHsthme, 

Le pancréas est aplati d’avant en arrière. Appliqué contre la paroi postérieure 
de l’abdomen, il en épouse la forme et, sur une coupe transversale (lig. 101), on le 
voit décrire une courbure qui embrasse dans sa concavité la saillie de la colonne 
lombaire. 

2® Couleur et consistance. — ■ Le pancréas, au repos, nous })résente une colora¬ 
tion d’un blanc grisâtre. Pendant la digestion, il se congestionne et prend alors une 
teinte plus ou moins rosée. 

11 a une consistance relativement ferme, quoiqu’il se laisse d<'chirer racilement. 
Il s’altère très rapidement après la mort par suite d’une véritable auto-digestion. 
Cette auto-digestion peut même, dans certaines conditions pathologiques, se pro¬ 
duire pendant la vie [pancréatite hémorragique) et transformer la glande en une 
masse déliquescente ressemblant à un caillot ramolli (P. Carnot). 

3^^ Poids et dimensions. — Le pancréas, comme la plupart des viscères, présente 
des dimensions variables suivant les individus. 

On peut dire, d’une façon générale, qu'il est plus développé chez P homme <]ue 
chez la femme : son poids moyen est, en effet, de 70 grammes chez l’homme, de 
66 grammes seulement chez la femme. Ajoutons que, d’après Assman, son volume 
augmenterait graduellement jusqu’à l’âge de quarante ans, et qu’il diminuerait 
ensuite à partir de cinquante ans [atrophie sénile). 

Les dimensions moyennes du pancréas sont les suivantes : longueur 16 à 20 cen¬ 
timètres ; hauteur, 4 à 5 centimètres ; épaisseur, 2 à 3 centimètres. 

B) - ÉTUDE TOPOGRAPHfQUE 

Situation. — Le pancréas, comme le duodénum auquel il est annexé, a une 
situation très profonde : il est accolé à la paroi vertébro-lombaire. Il répond ; sur 
la ligne médiane, à la première et à la deuxième vertèbre lombaire ; il remonte quel¬ 
quefois jusqu’à la douzième dorsale [position haute) ; dans quelques cas, au contraire, 
il s’abaisse jusqu’au niveau de la troisième lombaire [position basse) ; 2^ latéralement, 
à la portion descendante du duodénum à droite, à la rate à gauche. 

Le pancréas occupe une région, que l’on peut appeler la région pancréatique, et 
que délimitent, extérieurement : 1° en haut, un plan horizontal passant par l’extré¬ 
mité antérieure des huitièmes côtes ; 2^ en bas, un plan également horizontal pas¬ 
sant à deux doigts au-dessus de l’ombilic (d’après Tchaussow, le corps du v'au- 
créas répondrait assez exactement à une ligne horizontale menée à 8 centimètres 
au-dessus de l’ombilic) ; 3^ à droite, un plan antéro-postérieur passant à deux tra¬ 
vers de doigt de la ligne médiane ; 4° à gauche enfin, un plan, également sagittal, 
parallèle au précédent, passant à 2 centimètres en dedans de la verticale menée par 
le mamelon gauche. La région du pancréas appartient donc, en partie à l’épigastre, 
en partie à l’hypochondre gauche. 
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Les limites superficielles que nous venons de lui assigner répondent, dans la pro¬ 
fondeur, à la fois à l’abdomen supérieur et à l’abdomen inférieur. Le })ancréas, 
en elîet, se trouve divisé en deux portions par la racine du mésocôlon transverse 
(fig. 95), et, de ce fait, appartient à l’un et l’autre segments de la cavité abdomi¬ 
nale : sa portion siis-rnésocolique, la plus importante des deux (parce qu’elle com- 
})reiul la plus grande partie de la glande), occupe l’étage supérieur ; sa portion soiis- 


5 


Fig. 95. 

L<‘ paiicréas vu en place, après incision transversale du feuillet antérieur du grand épiplooti et rétraction 
en haut du bord inférieur de Festomac (nouveau-né). 

(La lame antérieure ou descendante du grand épiploon a été incisée transversalement à 15 millimètres au-des30u.s du bord 
inférieur de l’estomac ; puis l’estomac a été fortement érigné en haut, pour laisser voir l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons.) 

1. l', e.«toinac et duo léiium. fortement érignés en haut. — 2, 2', lame antérieure ou descendante du grand épi- 
pkK)n. — 3 , côlon transverse. — 4, mésocôlon transverse. — 5 , côlon ascentlant. — 0. côlon descendant. — 7, pancréas (portion 
sas-niescK/olique). — 8, rate, fortement érignée en dehors. — 9, épiploon gastro-splénique. — 10. lobe de Spigel. — 
11, veine cave inferieure (eu avant d’elle se voit la pointe d’une sonde cannelée, introduite par l’hiatus de VVinslow). — 12, 
aorte. — 13. tronc cœliaque avec ses trois branches. — 14, gastro-épiploïque droite. —- 15, gastro-épiploïque gauche. — 16, 
artère pancréatico-diiodénale. — 17, vaisseaux mésentériques supérieurs et portion sous-mésocolique du paucréaa, vus par 
transparence au travers du mésoeôlon traiisverse 

mésocolique^ représentée seulement par le tiers inférieur de la tête, fait saillie dans 
l’étage inférieur. 

Les divers organes et formations que le chirurgien ou l’anastomiste rencontre 
dans les limites sus-indiquées de la région pancréatique sont, en allant d'avant en 
arriére, c’est-à-dire de la superficie vers la profondeur : 1® tout d’abord, la portion 
médiane et sus-ombilicale de la paroi abdominale^ que l’on incise pour aborder le 
pancréas ; 2^ puis, le côlon transoerse et le mésocôlon transverse au-dessus desquels 
se trouvent l’estomac, la rate et le foie, au-dessous desquels se dispose la masse 
flottante de l’intestin grêle ; 3^ en arrière de la masse intestinale, le péritoine pariétal 
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postérieur ; 4^ enfin, le pancréas^ en partie bordé, en haut, à droite et en bas par le 
duodénum. 

La situation profonde de la glande pancréatique appliquée contre la paroi posté¬ 
rieure de la cavité abdominale nous explique la difficulté que présente le diagnostic 
clinique des tumeurs de cet organe. Celles-ci ne peuvent se développer en arriére, 
puisqu’elles en sont empêchées par la paroi postérieure de fabdomen, qui, en raison 
de sa constitution anatomique, est très résistante ; elles se développent donc en avant, 
en se coiffant de l’arrière-cavité des épiploons, du grand ou du petit éi)iploon et des 
organes qui sont en avant d’elles. Les tumeurs pancréatiques peuvent, j)ar consé¬ 
quent, être confondues avec la plupart des tumeurs de l’abdomen, notamment avec 
les tumeurs du mésentère. 

2^ Direction. — Le pancréas a une direction sensiblement transversale dans sa 
moitié droite, légèrement oblique en haut et en dehors dans sa moitié gauclie. De 
plus, il décrit une courbure embrassant dans sa concavité la saillie de la colonne 
vertébrale : il résulte de cette disposition que ses deux extrémités, la gauche sur¬ 
tout, sont plus profondément situées que sa partie moyenne. 

3^^ Moyens de fixité. — Envisagé dans son ensemble, le pancréas est un des organes 
les plus fixes de la cavité abdominale. 

Il est, en effet, maintenu en position par un certain nombre de formations ana¬ 
tomiques dont les principales sont les suivantes : c’est, d’abord, le diiodéniim^ auquel 
il envoie ses canaux excréteurs et qui, du reste, entoure la jilus grande partii^ de sa 
tête comme dans un demi-anneau : c’est, ensuite, le péritoine pariétal qui rap[)lique 
contre la paroi jiostérieure de l’abdomen ; ce sont, enfin, les iniisseaux qui le j)énèt rent 
et qui, par le tronc cœliaque et la mésentérique supérieure, le rattachent à l’aorte. 

Il est a remarquer, toutelois, que toutes les parties du pancréas ne présentent 
pas la même fixité. C’est ainsi que le corps, maintenu par fangle diiodéno-jéjunal 
{lequel conserve une situation constante, grâce au muscle de Treitz) est absolu¬ 
ment fixe (Sciiiefferdecker). Par contre, la queue, reliée à la rate par les vais¬ 
seaux spléniques et logée parfois avec eux dans répijdooii paneréatico-spfhiiiiue 
(fig. 86, 7 ), est relativement mobile : cela nous explique jiourquoi les kystes jian- 
créatiques, dont la plupart se développent dans cette partie de la glande, présentent 
ordinairement une grande mobilité qui les lait ressembler aux kystes mésentériques. 

Malgié les attaclies solides qui fixent le pancréas à la paroi abdominale postérieure, cet 
organe est susceptible^ de se déplacer. On Ta trouvé hernié dans le thorax {hernies diaphrag¬ 
matiques) ; E. Rosf l’a rencontré dans une hernie ombilicale chez une femme adulle. Haud, 
à son tour, l’a vu. dans un ca.s d’invagination intestinale, constituer avec la troisième porli.m du duo¬ 
dénum le boudin invaginé dans le commencement du jéjunum. Les déplacements de 
la rate peuvent amener des changements de position du pancrias (Estoh) ; les relations vas¬ 
culaires qui existent entre ces^ deux viscères l’expliquent aisément. Dans un cas rapporté 
par Alonso, le pancréas, entraîné par la rate déplacée dans la fosse iliaque droite, formait 
une bride placée au-devant du côlon transverse et étranglait cet intestin. Il existe enfin 
des observations de plaies thoraco-abdominales compliquées de hernie du pancréas au travers des 
lèvres de la plaie (Oxis) : comme le fait remarquer Quénu, ces faits ne peuvent s’expliquer qu’en admet¬ 
tant la déchirure des attaches de la glande par le traumatisme. 

4° Rapports. Les rapports du pancréas avec les organes situés comme lui sur 
la paroi postérieure de l’abdomen et avec ceux contenus dans la cavité abdomi¬ 
nale sont très complexes. Nous décrirons, tout d’abord, les rapjiorts détaillés de 
chacun des segments du pancréas. Puis, envisageant ces rapports dans une vue 
d’ensemble, nous montrerons comment leur étude permet de comprendre la marche 
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et la symptomatologie des tumeurs du pancréas ainsi que les procédés opératoires 
recom mandés pour les atteindre. 


A. Rapports i>e la tête. — L’extrémité droite ou tete du pancréas est plus ou 
moins entourée par les quatre portions du duodénum. Son extrémité antéro- 
interne, on le sait, envoie vers la ligne médiane un prolongement, souvent enroulé 
en volute, sur lequel reposent les vaisseaux mésentériques supérieurs : c’est le pro¬ 
cessus uncinaiiis^ le petit pancréas^ le pancréas de Winslow (fig. 145, 8 p. 215). Tous 
ces termes sont synonymes. On 
peut considérer à la tête du 
pancréas un contour et deux 
faces ^ Tune antérieure, l’autre 
postérieure. 

a. Contour. — Epais dans sa 
moitié supérieure, mince dans sa 
moitié inférieure, le contour de 
la tête du pancréas est intime¬ 
ment uni à l’anse duodénale (fig. 

96). 11 déborde de même, en avant 
et en arrière, la |)remière et sur¬ 
tout la deuxième portion du duo¬ 
dénum, qiTil embrasse comme la 
})arotide embrasse le bord pos¬ 
térieur du maxillaire inférieur 
(Verneuil). Dans quelques cas 
même, très rarement il est vrai, 
il peut former autour de cet intes¬ 
tin un anneau complet [pancréas 
annulaire) susceptible de le ré¬ 
trécir et d'entraîner secondaire¬ 
ment une dilatation de l’estomac, 
en raison de la gêne que ce rétré¬ 
cissement apporte à la circula¬ 
tion des aliments. Étant donnés 
les rapports intimes de la tête du pancréas avec le duodénum, on s explique pour 
quoi les tumeurs de cette ])ortion de la glande (notamment le cancer) s’accom¬ 
pagnent, à une certaine période de leur évolution, de signes d’obstruction intestinale, 
contre lesquels la gastro-entérostomie peut être indiquée. Ajoutons que les hémor¬ 
ragies du pancréas et les pancréatites peuvent produire les mêmes accidents. 

b. Face postérieure, — La face postérieure de la tête du pancréas (fig. 97 et 98) 
est creusée d’une gouttière, parfois, d’un canal complet, que parcourt, sur une 
longueur moyenne de 6 centimètres, le cholédoque (voy. Région des cotes biliaires 
extrahépatiques) : celui-ci est appliqué contre la face postérieure de la glande par 
un feuillet aponévrotique, la lame de Treitz., qui n’est que le vestige, chez l’adulte, 
du mésoduodènum du fœtus (voy. les Traités d"^Anatomie descriptice). 

Le ra}>}'ort intime de la glande avec le canal excréteur du foie nous permet de 
comprendre les symptômes de rétention biliaires [ictère)^ que l’on observe, en règle 
générale, chezl es malades atteints de cancer de la tête du pancréas ou encore de pan- 

ANATOMIF. TOl’O'JUAPHIQUK. - T. II, 5® ÉDIT. '•Il 



Fig. 96. 


La tête du pancréas, vue en place après incision longi¬ 
tudinale du grand épiploon. 

1, estomac. — 2. rînodénum. — 3. 3'. grand épiploon, incisé lon¬ 
gitudinalement et érigiié. — 4, côlon ascendant. — B, côlon trans¬ 
verse. — 6, mésocülon transverse. — 7, tête du pancréas, avec : 7 , 
sa portion sus-mé.socoliqne ; l", sa portion sons-mésocoliqne. — 8, 
8^, vaisseaux mésentériques. — 9, épiploon gastro-hépatique, avec 
9', pédicule du foie. — 10, rein droit. — 11, capsule surrénale. — 12. 
hiatus de Winslow, dans lequel pénètre une sonde cannelée. 
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créatite chronique (Mayo Robson, Bœckel, 1900). Comprimé, en effet, par le tissu 
scléreux qui résulte de 1 inflammation chronique de la glande, ou bien englobé 
dans le tissu néoplasique, le cholédoque est rapidement oblitéré : la bile s’accu¬ 
mule alors en arrière de l’obstacle, dilate la vésicule biliaire [signe de Coiirvoisier^ 
Terriej) ainsi que les canaux biliaires intrahépatiques et, de ce fait, le foie se trouve 
transformé en une véritable éponge imprégnée de bile. Il peut être indiqué 
en pareil cas, surtout dans la pancréatite chronique, affection confondue si souvent 
en clinique avec le cancer, soit de déverser la bile au dehors, en abouchant la vési¬ 
cule biliaire à la peau [cholécystostomie, fig. 149, A, p. 218) ou en pratiquant 

le drainage des voies biliaires 
principales, soit de rétablir la 
circulation biliaire en anasto¬ 
mosant la vésicule avec une 
anse intestinale [cholécysteu- 
térostomie, fig. 149, IJ) ou bien 
encore avec l’estomac [gastro- 
cholécystostoniie). 

Les rai)ports de la tête du 
pancréas avec le cholédoque 
nous ex])liquent eiu'ore les 
relations étroites que les nom¬ 
breuses interventions, |)rati- 
quées dans ces dernières an¬ 
nées sur les voies l)iliaires, ont 
montré exister entre la pan¬ 
créatite chroiiiijiie et la li¬ 
thiase biliaire (Mayo Robson, 
Keiir, Quénli et Diivai., Des¬ 
jardins, CuAUFFARD, DlEF- 
lafoy). Ils nous expliquent, 
notamment, pourcpioi rinflam- 
mation du conduit biliaire 
peut se propager aisément au 
tissu glandulaire qui l’entoun^ 
soit par voie de contiguïté, 
soit par l’intermédiaire des 
conduits ex(*réteurs pancréa¬ 
tiques dans lesquels pénètrent les microbes que la bile infectée dévei'se sans cesse dans 
le duodénum, et pourquoi elle peut déterminer à la longue une cirrhose de la tête du 
pancréas. Cette cirrhose de la tête du pancréas s’observe dans le tiers des cas de 


Fig. 97. 

Rapports postérieurs de la tête et de l’isthme du pan¬ 
créas, vus sur une coupe transversale passant par la 
deuxième vertèbre lombaire. 

(Ija flèche indique le trajet que .suit le chlruraien pour abonier le ciio 
edoque en décollant la deuxième portion du duodénum et la portion cor¬ 
respondante du pancréas.) 

1, estomac, avec 1 , pylore. — 2, duodénum, avec, 2', sa première por¬ 
tion ; 2 , sa deuxième portion. — 3 , rein droit, avec : a', son sinus ; 
3', le tissu cellulaire périrénal. — 4, péritoine passant du duodénum sur 
e rein. — 5, pancréas aA^ec 5', lame de Treitz. — 6, canai cystique. — 
7, canal hépatique. — 8, artère gastro-épiploïque droite. — 9, veine 
cave inférieure. — 10, veine rénale gauche. — 11, veine porte. — 12, aorte. 
— 13, diaphragine, coupé en travers. — 14, 14', ganglions lympha-* 
tiques. 15, arrière-cavité des épiidoons. — 10, deuxième vertèbre lom¬ 
baire. 


lithiase biliaire (Iveiir). Elle se manifeste par une hypertrophie de la partie atteinte, 
hypertrophie qui forme à la tête du pancréas une tumeur indurée, mal limitée, 
bosselée, nodulaire, ayant, même à l’opération, l’apparence d'une tumeur maligne 
et se prêtant par suite, comme nous l’avons déjà dit, à des erreurs de diagnostic. 
Fait important à noter, la désinfection et la désobstruction des Amies biliaires obte¬ 
nues par le drainage du canal hépatique amène, non seulement la guérison des 
accidents de rétention biliaire, mais aussi celle de la pancréatite clironique. 

Recouverte par la lame fibreuse de Treitz, la tête du pancréas repose sur les corps 
de la deuxième et d une partie de la troisième vertèbre lombaire, recouverts eux- 
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mornes par Je pilier droit du diaphragme. Dans le tissu cellulo-adipeux qui la sépare 
de ces vertèbres, on trouve (fig. 98) les trois vaisseaux suivants : la veine cave infé¬ 
rieure, la terminaison de la veine rénale droite et, seulement en bas et en dedans, 



Fig. 98. 

La l'ace poslcrieure do la tôle du pancréas el le cholédo({iie rélro-paacréatique, vus après décollement 
«d mobilisation du duodénum et du pancréas. 

I.p oéritoiiip :i ptC incise au niveau «lu Uorcl supérieur du duodénum et de l’antile du côlon ; puis le duoilénuTn a 
er.e décolle du plan iirolonM et re;-liné en dedans, vers la li^ne nié liane. Le icincréas et le pédicule hénatitjue ont etc écartés 
du même coup de la veine ca\e inférieure et entraînés en dedans avec le «luodénuTu ; le choléilociue et les vaisseaux qui Ten- 
toureiit ont etc dissecpiés. 

1, chülédo(|ue. — -J. canal hei»aTi<|ue.— ;i, canal cystique et. 4, vésicule hiliaire, avec leur nieso. — 5, artère hépa¬ 
tique. — Cl, artère unistro-dnodeuale. — 7. artère cystique (.irtère lontîue, chez ce .sujet). — 8, artère jiancréatico- 
duodcnale droite. — 9. veine iiancréatico-duodénale. — 10, pancréas décollé et récliné en dedans ; c’est donc sa face posté¬ 
rieure qui est \isih!e sur le dessin. — 11, veine cave inférieure. — 1“.I, veine rénale droite. — l.'i, rein <lroit. — 
14, eôlon transver.se. -- 15, estomae. — 10. pylore. — 17. première portion du duodénum et 18. la deuxième por¬ 
tion. — 10. petit épiploon. — -JO. faee inferieure du lobe (iroit du foie. — 21, veine t>orte. — 22. un des uanalions des voies 
biliaires. — 211, graisse |»erirénale. — 24, section faite au pciitoine pour mobiliser le duodénum et le paiicrétvs. — 25, artère pylo- 
ri<iue longeant la pefite courbure de restoiuae. 

Vaorte. (les vaisseaux sont fréquemment comprimés par les tumeurs de la tète du 
pancréas, troii rcedème des membres inférieurs (compression de la veine cave), 
d'où encore l'ascite (comjiression de la veine porte), que Tou observe en pareil cas ; 
d'où enliii les battements que l'aorte imprime à la tumeur et qui peuvent la faire 
confondre avec un anévrisme. 

Fomme nous l'avons vu yiliis haut, la faco postérieure du yiaucréas n'est pas en contact immédia^t 
avec les vai.sseaux jirécilés. Elle eu est séjiarée par la lame de Treitz, laquelle se couliuue également 
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derrière le duodénum et représente, comme nous le savons, le îiiésoduodéno-pancréas primitif, devenu 
adhérent au péritoine pariétal postérieur à la suite du mouvement de torsion que subissent pendant 
la vie fœtale le duodénum et le pancréas (voyez p. 77 et fig. 47). Or, il est possible et même facile, au 
cours d’une intervention, de détruire cet accollement et de rendre au duodénum et au pancréas leur 
mobilité primitive. Il suffit pour cela de faire une incision sur le péritoine pariétal postérieur, en dehors 



A 


Fig. 99. 

Schéma de.stiné à montrer sur une coupe liorizontale Je l’abdomsn. passant par le duodénum et le pancréas, la constitution 
de la lame de Treitz (ancien mésoduodéno-pancréas du foetus) et rutilisation de cette dernière au cours d’une opération, 
pour mobiliser le duodénum et le pancréas. 

A. la lame de Treitz est intacte. — B, le péritoine a été incisé en dehors de la deuxieme portion du duodénum m) : puis, par 
clivage, les deux feuillets constitutifs de la lame de Treitz ont été décollés l’un de l’autre, ce qui a permis de mobiliser le duo- 
dénmn et le pancréas et de les amener hors du ventre. 

1, duodénum (deuxième portion). — 2, pancréas. — :j. rein droit. — 4, aorte. — 6. veine cave inferieure. — 6, cholédoque. 
— 7, veine porte. — 8, vertèbre. — 9, paroi abdominale avec 9', incision (iela laparotomie. — 10, cavité péritonéale. — 11. péri¬ 
toine. — 12 et 12', lame de Treitz : 12, feuillet de l’ancien mésoduodéno-paucréas du fœtus et 12', ancien i>éritoine 
pariétal itostérieur. 



de ]a deuxième poition du duodénum et parallèlement à elle, et de rabattre en haut et à gauche l’arc 
duodénal : on pénètre ainsi dans le plan de clivage compris entre les deux feuillets péritonéaux embryon¬ 
naires qui constituent la lame de Treitz, et les doigts, en quelques instants et sans léser aucun organe, 
arrivent à isoler le duodénum et le pancréas du plan profond rétro-péritonéal (fig. 99). Ce décollement 
ducdéno-pancréaiiqne peimet d'amener sous les yeux, hors du ventre en quelque sorte et loin du voisinage 
dangereux des gics vaisseaux, la portion dite fixe de rintestin et la glande pancréatique.; il permet de 
les explorer à l’aise ; il les rend beaucoup plus accessibles à l’intervention chirurgicale. Comme on 
l’a dit avec raison, il constitue la clef de la chirurgie duodéno-pancréatique (Villar. Desjardins, 
Leriche). 


c. Face antérieure, — La face antérieure de la tete pancréatique (fig. 100, 1') est 
creusée, sur sa partie inféro-interne, au niveau du processus uncinatus, d’une gout¬ 
tière qui disparait au niveau du bord inférieur de l’isthme, pour se continuer à la 
face postérieure de cette portion de la glande. Dans cette gouttière se logent la 
veine et l’artère mésentériques supérieures. 

Sur la face antérieuie de la tete du pancréas cheminent encore : 1° la gastro-éj)i- 
ploïqiie droite et la psncrcatico-duodénale, branches de l’hépatique, et 2^ la colique 
droite supérieure, branche de la mésentérique supérieure. 

Cette face anterieure, ainsi que les vaisseaux qui la pai’courent, sont recouverts 
par le péritoine pariétal postérieur et, d’autre part, croisés par la racine du méso¬ 
côlon transverse. Ce dtrnier, comme nous l’avons déjà dit, la divise en deux por- 
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lions (fig. 9(j) : une portion siis-mésocoliqiie et une portion soiis-mésocoliqiie. Par 
Pintermédiaire du péritoine, elle répond au pylore, au côlon transverse et aux anses 
grêles. 



Fig. 100. 

L'isthme et le corps du pancréas vus en place. 

3, tronc coelianac. — 2, aorte. — 3, artère splénique. — 4, hépatique. — 5, pyloriquo. —■ 6, grastro-éniploïque 
droite. — 7. ga.stro-épiploïque ffauene. — 8, coronaire stomachique. — 9, vaisseaux mésentériques supérieurs. — 10. artère 
colique supérieure droite. — a. a, les deux groupes ganglionnaires de la chaîne gastro-épiploïque droite. — 6, ganglions de 
la chaîne coronaire stomachique. — c, ganglions de la chaîne hépatique, avec c, ganglions <lu hile du foie. — d, ganglions 
de la chaîne splénique. — c, g.anglions mésentériques supérieurs. — /, ganglions situés dans le mésocôlon, le long 
de l’artère colique supérieure. — A. estomac sectionné et érigné. — B. face inférieure du foie avec B', lobule de Spigel.— 
C. portion du côlon transverse recouverte par le grand épiploon, avec C', portion situee dans l’arrière-cavité des 
épiploons. — D, fenêtre faite au mésocôlon transverse. — E, section faite au ligament gastro-colique.—F, fenêtre 
ouverte dans le mésentère. — G, quatrième portion du duodénum. — H, section du petit épiploon. — 1, isth nî du pancréas, 
avec 1'. la tête et l", le corps du même organe. 
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B. Rapports de l’isthme ou col. — Le col du pancréas est échancré à la fois au 
niveau de son bord supérieur et de son bord inférieur : il constitue donc, entre la 
tête et le corps de la glande, une partie rétrécie, d’où son nom. 

a) Véchancrure supérieure est due au coude du duodénum {échancrure diiodé- 
nale de Wiart) ; elle correspond au point où l’artère hépatique, d'horizontale qu’elle 
était, devient ascendante. Par cette échancrure passe l’artère gastro-épiploïque 
droite (fig. 100, 6) : c’est donc là qu’il faudra aller chercher l’artère pour en pratiquer 
la ligature préventive, dans la pylorectomie (Hartmann). 

P) U échancrure inférieure est déterminée par le passage des vaisseaux mésen¬ 
tériques supérieurs. C’est tout près de ce point que naissent le plus souvent, 
d’après les recherches de Frantz, l’artére pancréatico-duodénale inférieure et 
l’artère colique droite supérieure (fig. 100, 10). La blessure de cette dernière 
artère, au cours des interventions pratiquées sur le pancréas, est susce[)tible 
d’entraîner la gangrène de la portion moyenne du côlon à laquelle elle se distri¬ 
bue (Kronlein). 

y) La face postérieure de l’isthme est parcourue par une gouttière profonde à 
direction verticale ou légèrement oblique, dans laquelle cheminent de bas en haut 
la veine mésentérique supérieure et la veine porte qui la continue (lig. 97.11). C’est 
dans cette gouttière et habituellement en son milieu, que la veine splénique s'unit 
à la veine mésentérique supérieure ; de cette union, on le sait, résulte la veine porte. 

8) La face antérieure de l’isthme est recouverte par le i)éritoine. IHle est en raj)port 
avec le pylore, dont elle est séparée par l’arrière-cavité des épiploons. 

C, Rapports du corps. — Le corps du pancréas répond ordinairement à la pre¬ 
mière et à la deuxième vertèbres lombaires. Nous lui considérerons, comme aux 
deux précédentes jmrtions, une face postérieure^ une iace antérieure^ un bord supé¬ 
rieur et un bord inférieur. 

a. Face postérieure. — La face postérieure (fig. 101) du corps, comme celle de la 
tête et celle de l’isthme, est recouverte par la lame de Treitz (voy. p. 117). Bar l’in¬ 
termédiaire de ce leuillet cellulo-libreux, elle se trouve en rapjiort, en allant de 
droite à gauche : 1^ avec Vaorte, que l’on peut sentir battre à travers la paroi abdo¬ 
minale,. derrière le pancréas, chez les sujets maigres ; 2^ avec Vartère mésentériijue 
supérieure, placée en avant de l'aorte et séparée d’elle par la veine rénale gauclu' 
d’abord et, au-dessus d’elle, par la veine capsulaire du même côté ; il est à noter 
que ces deux veines sont en rapport avec le pancréas sur toute leur longueur ; avec- 
la ceine mésentérique inférieure, qui va rejoindre la supérieure en ai'rière de ristlunc ; 
40 avec la partie inférieure et antérieure du rein gauche. Par rintermédiaire de ces 
différentes fomations, qui })résentent avec lui des rapports presque immédiats, le 
pancréas est encore en rapport avec le diaphragme, la colonne lombaire, les der¬ 
nières côtes et les espaces intercostaux correspondants. Nous signalerons enfin 
l’existence, sur la lace postérieure du jiancréas, d’un grand nombre de gan¬ 
glions lymphatiques, qui, dans les affections malignes de la glande, augmen¬ 
tent considérablement de volume et amènent fatalement des phénomènes de 
compression vasculaire. Ces ganglions peuvent être le point de départ de 
collections siippurées péri-pancréatiques, sur lesquelles nous reviendrons dans un 
instant. 

b. Face antérieure. — La face antérieure du corps du pancréas (lig. 100) est tapis¬ 
sée par le péritoine, qui recouvre la paroi postérieure de l’arrière-cavité des épi- 
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plopns. Elle est en rapport, par l’intermédiaire de cette cavité, avec la face posté¬ 
rieure de restomac qui, dans le décubitus dorsal, repose sur le pancréas et y laisse 
parfois même son empreinte {empreinte gastrique du pancréas). Dans certains cas 
d’ulcère de la face postérieure de l’estomac, on peut voir la glande pancréatique 
constituer le fond de l’ulcération et être, même, plus ou moins envahie par le processus 
idcéreiix. 

c. Bord supérieur. — Le bord supérieur est un peu oblique de dedans en dehors 
et de bas en haut. Au niveau de son extrémité droite, au point où il se continue 
avec le col, il présente une saillie triangulaire plus ou moins marquée {tiiber omen- 



Fig. 101. 

Rapports jxtslérioiirs du pancréas vus sur une coupe transversale passant entre la première et la 
deuxième vertèbre lombaire (segment inférieur de la coupe, vue supérieure). 

1, (lenxièiiie vertèbre lombaire. — 2, rein droit, avec 2', capsule surrénale. •— 3, rein gauche, avec 3', son sinus. 

— 4, rote, avec 4', épiploon gastro-splénique. — 5, pancréas. — 6, grosse tubérosité de l’estomac, avec cavité de l’organe. 

— 7, duo<lénum. — 8, aorte. — 9, artère mésentérique supérieure. — 10, veine cave inférieure (en avant d’elle se trouve une 
flèche iniliciuant l’hiatus de Winsiow). ■— 11, veine porte. — 12, artère hépatique. — 13, canal hépatique et canal cystiqiie 
accolés. — 14, arrière-cavité des épiploons. — 15, diaphragme. — 16, 16, ganglions du plexus solaire. — 17, veine spléni(jue. 

— 18, nerfs splanchni((ucs, tra^e^sant le diaphragme. — 19, ganglions lymphatiques. 

taie ou tubercule épiploïque de His), qui dépasse en haut la petite courbure de res¬ 
tomac et est visible à travers le petit épiploon. Cette portion visilile de la glande 
pancréatique, jirojetée sur la paroi antérieure de l’abdomen, répond, d’après San n ras 
( 1897), à un point qui se trouve situé à 8 centimètres en dessus de l’ombilic et à 
2 centimètres à gauche de la ligne médiane. Elle mesure, en moyenne, 2 ou 3 centi¬ 
mètres carrés ; mais, lorsque l’estomac est en état de ptose, elle augmente notable¬ 
ment d’étendue et entre alors en rapport, toujours par l’intermédiaire du petit épi¬ 
ploon, il va sans dire, avec la paroi abdominale : on conçoit que, dans ces conditions, 
elle soit d’une exploration facile (Cruveillier, Sandras). 

l.e bord supérieur du pancréas est en rapport, en allant de droite à gauche : 1*^ avec 
le tronc cœliaque et avec le plexus solaire ; c’est aux lésions des filets nerveux de ce 
plexus ((lie l’on a voulu faire jouer un rôle dans la pathogénie des accidents graves, 
en particulier ceux du diabète maigre, qui s’observent au cours des affections du 
pancréas ; 2<’ avec les oaisseaux spléniques^ qui le longent dans la plus grande ;partie 
de son étendue ; il ju’ésente, à cet effet, une gouttière plus ou moins marquée destinée 
à les recevoir ; la ccine, rectiligne et plus profondément située, se loge dans cette 
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gouttière et empiète même sur la face postérieure de la glande ; Varlère^ fortement 
flexueuse^ surtout chez l’adulte et le vieillard, est un peu plus élevée que la veine. 
Ces vaisseaux sont accompagnés de nombreux ganglions lymphatiques. 

d. Bord inférieur. — • Le bord inférieur du corps du pancréas répond assez exac¬ 
tement à la racine du mésocôlon transverse. A son niveau, les deux feuillets du 
mésocôlon se séparent, le supérieur se réfléchissant en haut pour revêtir la face 
antérieure du pancréas, l’inférieur se portant en bas pour tapisser la paroi abdo¬ 
minale postérieure. 

D. Rapports de la queue. — L’extrémité gauche ou queue du pancréas continue 
le corps de la glande sans que rien l’en distingue. Quand elle est longue, elle arrive 
jusqu’au contact de la partie inférieure de la face interne de la rate (fig. 86, 7"). 
Quand elle est courte, elle en est séparée par un intervalle qui varie de 1 à 4 cen¬ 
timètres ; mais elle lui est alors reliée par un repli péritonéal {épiploom paneréatico- 
splénique)^ qui renferme dans son épaisseur les vaisseaux spléniques et des ganglions 
lymphatiques. La queue du pancréas est habituellement recouverte, en avant et en 
arrière, par le péritoine : de là la mobilité qu’elle présente et que nous avons déjà 
signalée plus haut. 

E. Vue d’ensemble des rapports du pancréas. — Nous venons de décrire avec 

détail les rapports des différents segments du pancréas. Si maintenant, en manière 
de synthèse, nous jetons un coup d’œil d’ensemble sur l’organe tout entier, nous 
voyons que la glande pancréatique nous présente, tant au point de vue des rap¬ 
ports que des applications médico-chirurgicales, deux faces qui s’opposent nette¬ 
ment l’une à l’autre : une face postérieure ou lombaire ; 2° une face antérieure 

ou abdominale. La première est extrapéritonéale et il est dilhcile de l’atteindre ; la 
deuxième, au contraire, est intrapéritonéale et aisément accessible au chirurgien. 

a. Rapports postérieurs. — La face postérieure répond aux ^ aisseaux artériels 
et veineux (veine cave inférieure, aorte, vaisseaux mésentériques, vaisseaux splé¬ 
niques, veines rénales, etc.), qui sont appliqués sur la région lombaire : leur [)ré- 
sence explique pourquoi il est impossible, sans faire courir de grands dangers au 
malade, d’atteindre le pancréas ])ar la voie lombaire. Ajoutons que, même en inter¬ 
venant par la voie abdominale antérieure, même en utilisant le décollement duo¬ 
déno-pancréatique (p. 148), la blessure de ces vaisseaux est jusqu’à un certain 
point à redouter : car les tumeurs de la glande, et en particulier les kystes, les englo¬ 
bent dans leurs parois ou tout au moins modifient leurs rapports normaux. La face 
postérieure du pancréas est séparée des vaisseaux précités par la lame de Treitz 
(dont nous avons signalé plus haut l’importance au point de vue chirurgical), par 
du tissu cellulaire et par des ganglions lymphatiques. 


Les phlegfmons qui se développent parfois aux dépens de cette portion de la glande ou, le plus souvent, 
aux dépens des ganglions qui l’entourent, sont situés dans l’espace celluleux rétro-pancréatique. De 
ce point, ils envahissent les régions voisines et viennent faire leur apparition, soit dans la région lom¬ 
baire en simulant le phlegmon périnéphrétique, soit sous le diaphragme en simulant les abcès sous- 
phréniques (A. Guignard). Si, en pareil cas, le chirurgien peut ouvrir la collection purulente par la 
voie lombaire (Korte) ou par la voie transpleurale (A. Guignard), il n’en est pas moins vrai que ces 
voies d’accès sont absolument exceptionnelles et seulement indiquées par la migration du pus lui-même. 
Elles ne peuvent convenir, nous le répétons, pour atteindre systématiquement la glande elle-même, 
fen raison des rapports intimes que celle-ci présente avec les gros vaisseaux. 

b. Rapports antérieurs. — La face antérieure du pancréas est presque entière¬ 
ment (sauf le tiers inférieur de la tête, qui fait saillie dans l’étage inférieur de l’ab- 
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domen) recouverte par le péritoine de la paroi postérieure de l’arrière-cavité 
des épiploons. Elle se trouve donc en rapport intime avec cette cavité séreuse, dans 
laquelle peuvent se collecter les hématomes, parfois volumineux, qui sont consé¬ 
cutifs cà une blessure ou à une lésion pathologique de la glande, ou encore dans laquelle 
peuvent s’enkyster pour un temps les péritonites consécutives à la pancréatite 
suppurée. 

Par l’intermédiaire de l’arrière-cavité des épiploons, la face antérieure du pan¬ 
créas est en rapport : 1® avec la face postérieure du pylore et de l’estomac ; 2^ avec 
l’épiploon gastro - 
hépatique ; 3® enfin, 
avec le côlon et le 
mésocôlon transver¬ 
ses. Tous ces orga¬ 
nes la séparent de la 
face profonde de la 
paroi abdominale an¬ 
térieure, et ce n’est 
qu’en se frayant un 
passage au milieu 
d’eux que les tumeurs 
volumineuses du |>an- 
créas, et en particulier 
les kystes, peuvent 
venir se mettre au 
contact de cette paroi. 

Comme la figure 104 
nous le montre nette¬ 
ment, la voie que sui¬ 
vent alors ces tumeurs 
pour venir au contact 
de la paroi antérieure 
de l’abdomen varie 
suivant le cas. Le ])lus 
souvent, elles passent 
entre l’estomac et le 
côlon transverse (b)^ 
en refoulant le pre¬ 
mier en haut, le deuxième en bas, et en se coiffant de l’épiploon gastro-colique. 
D’autres fois, la tumeur refoule l’estomac en bas, le foie en haut, et se porte en 
avant en repoussant devant elle l’épiploon gastro-hépatique (a). Enfin, elle peut 
encore se porter directement vers la partie inférieure de l’abdomen en refoulant 
le mésocôlon transverse (c) : le côlon transverse se trouve alors reporté à la partie 
supérieure de la tumeur. 

Ajoutons que ces trois voies, que peuvent suivre dans leur migration les kystes 
du pancréas, ont été utilisées par les chirurgiens pour atteindre ces tumeurs. On 
peu* les aborder, en effet : en passant entre l’estomac et le côlon trans¬ 

verse (B), c’est la voie habituellement choisie ; 2° ou bien en passant au- dessus 
de la petite courbure, au travers de l’épiploon gastro-hépatique (A), c’est une voie 
d’exception ; 3® enfin, en passant au travers du mésocôlon transverse, après avoir 



Fig. 102. 

Canaux excréteurs du pancréas (T.)- 
A, pancréas, avec a, sa tête. — B. duodénum; dont la paroi antérieure a été résé- 
nuée au niveau de l’union de sa portion ascendante avec sa portion horizontale — 
(j, jéjunum. — D, vésicule biliaire. 

1, canal principal ou canal de Wiraunç. — 2, conduit pancréatiiiuc accessoire, avec 
2', son orifice sur la paroi postéro-interne du duodénum (petite caroncule). — 3, grande 
caroncule, renfennant l’ampoule de Vater. — 4, canal cholé<1oque. — 5. canal cys- 
tique. — G, canal hépatique. — 7, aorte. — 8, vaisseaux mésentériques supérieurs. 
— 9, tronc coeliaque avec ses trois branches. 
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récliné en haut le côlon et l’estomac et refoulé en bas la masse de l’intestin 
grêle (C). 



5^^ Appareil excréteur du pancréas. — Fous les conduits excréteurs du pancréas 
aboutissent à deux canaux collecteurs (fig. 102), qui déversent le suc pancréatique 
dans l’intestin. Ce sont : le cajial de Wirsung ou conduit principal ; 2^ le canal 

de Santorini ou conduit accessoire. 

a) Le canal de Wirsung parcourt le pancréas de la queue à la tête. Au niveau 
de la tête, il s’unit avec le cholédoque, au-dessous duquel il se trouve toujours 
placé, et, avec lui, s’ouvre sur la muqueuse de la paroi interne de la portion des¬ 
cendante du duodénum, au niveau de la caroncula major, soit directement, soit 
par l’intermédiaire de Vampoiile de Yater, creusée dans la caroncule (voy. p. 217 

et fig. 148). D’après Desjar- 
DiNS, son point d’abouchement 
dans le duod(mum répondrait, 
lorsqu’on le projette sur la 
paroi antérieure de l’abdomen 
(fig. 103), à un point situé à 
5, 6 ou 7 centimètres au-des¬ 
sus de l’ombilic, sur la ligne 
unissant cet ombilic au som¬ 
met de Faisselle droite. Chez 
les sujets atteints de pancréa¬ 
tite chronicjue, on peut, en 
déprimant la paroi abdomi¬ 
nale à ce niveau, réveiller une 
douleur plus ou moins vive. 
Ce point douloureux de la pan¬ 
créatite {point pancréatique 
de Desjardins) se trouve situé 
plus haut et plus en dedans 
que le point douloureux de 
Fappendicite {point appendi¬ 
culaire de Mac B urne y) ; 
d’autre part, il est placé plus 
bas et plus en dedans que le 
point douloureux de la cholé¬ 
cystite {point vésiculaire). Il 
est donc facile de ne pas le 
confondre avec ces derniers. 

P) Le canal de Santorini 

prend naissance sur le canal de Wirsung lui-même, au niveau du col de la glande. 
Il vient, d’autre part, déboucher dans le duodénum à 2 ou 3 centimètres au-des¬ 
sus et un peu en avant de la grande caroncule {caroncula major). Son orilice est 
situé sur l’extrémité libre d’un petit tubercule {caroncula rninor), qui rappelle les saillies 
de la muqueuse sublinguale, au sommet desquelles s’ouvrent les conduits salivaires. 


Fig. 103. 

Le point pancréatique (schéma, en partie d’après 
Desjardins). 

1, pancréas. — 2, duorlénum. — .3, cæcum. — 4, appendice. 
a, point appendiculaire. — h, point paiicréatioue. — c, point vésicU' 
laire. — d, e, ligne axillo-onibilicale. 


L’ouverture des canaux de Wirsung et de Santorini dans l’intestin permet, lorsque certaines condi¬ 
tions pathologiques se trouvent réalisées, l’infection ascendante de la glande par les germes contenus 
dans la cavité intestinale. Cette infection, que Arnozan appelle angio-pancréatite et qu’il compare à 
celle observée si souvent au niveau du foie (ang/o-c/zoZiZe), complique très fréquemment cette dernière 
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(p.215). Elle détermine ordinairement, comme nous l’avons déjà dit plus haut, une cirrJwse pancréatique 
chronique à forme exubérante et sténosante, simulant le cancer du pancréas (Dieulafoy, 1907). Elle est 
également susceptible de provoquer la suppuration et même la gangrène des éléments glandulaires 
{pancréatite aiguë suppurée, pancréatite gangréneuse) et de produire alors des accidents qui rappellent 
de tous points la péritonite suraiguë et la perforation d’organes abdominaux. Enfin, à un degré atténué, 
elle détermine la formation, dans les canaux excréteurs, de calculs plus ou moins nombreux et plus ou 
moins volumineux {lithiase pancréatique). La plupart de ces affections, dont l’étude clinique date à 
peine de quelques années, sont, aujourd’hui, justiciables de la chirurgie. 

Les cajiai^x excréteurs du pancréas se trouvent, dans toute leur étendue, cachés dans l’épai.sseur 
de la glande. Leur obstruction est fréquente dans la lithiase pancréatique, ou au cours de l’évolution 
du cancer de la tète du pancréas ou de l’ampoule de Vater, ou bien encore à la suite d’une simple inflam¬ 
mation de la glande ou de la paroi du duodénum sur laquelle ils débouchent. On voit alors le canal 
de Wirsung se dilater en arrière de l’obstacle et acquérir des dimensions relativement considérables. 
iSiMicK a propo.sé, en pareil cas, d’établir une anastomose entre le canal dilaté et le duodénum. Weir 
( 1893) Ta essayé une fois, mais sans succès. 

En terminant, nous ferons remarquer, avec Villar, que l’existence dans le pancréas de deux canaux 
excréteurs rend possible, au cours (rune intervention sur la glande, le sacrifice de l’im d’entre eux sans 
que l'on ait à redouter des accidents graves : celui qui reste suffit à l’excrétion du suc pancréatique. 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

1 .0 pancréas est une glande en grappe, et de ce fait, est successivement décomposable 
’on lobules secondaires., lobules primitifs et acini. Les acini sont tapissés intérieure¬ 
ment par des cellules épithéliales, cellules sécrétoires., auxquelles incombe la fonction 
d’élaborer les éléments du liquide pancréatique : ce sont ces cellules épithéliales, 
ou bien encore celles des canaux excréteurs, qui sont le point de départ du cancer du 
pancréas., dont le siège d’élection se trouve, comme on le sait, dans la tête de l’organe. 

l)ans Tintervalle des lobules pancréatiques se disposent des formations spéciales, 
les ilôts de J.anghcrans, que Ton a considérées longtemps, avec Kuhne et Lea, comme 
des follicules clos, mais que les recherches plus récentes de Laguesse ont fait consi¬ 
dérer à juste titre comme des glandes à sécrétion interne. 

Le ])ancréas se trouve ainsi constitué, par deux glandes, morphologiquement bien 
dilîérentes: une glande en grappe., sécrétant le suc pancréatique et le déversant dans 
le duodénum, c’est le pancréas exocrine ou digestif ; une glande à sécrétion infcmc, éla¬ 
borant un produit appelé insuline, isolé en 1922 par BANTiNcdes îlots de Langherans, 
qu’elle déverse dans les capillaires voisins, c’est le pancréas endocrine. 

On admet de plus en ])lus aujourd’hui qu’à Torigine de tous les diabètes sucrés 
il existe un trouble, ou mieux, une insuinsance de cette sécrétion interne du pancréas, 
])rovoquée soit ])ar des lésions matérielles de la glande endocrine (ce qui est loin d’être 
la règle), soit ])ar un autre facteur qui reste encore inconnu. Cela nous explique 
pourquoi l’insuline est, depuis sa découverte, utilisée avec succès dans le traitement 
de ces alîections et de leurs complications. On sait en effet que Vinsulinothérapie est 
aj)pliquée aux formes graves du diabète (en particulier au diabète maigre), au coma 
acidosique, aux accidents infectieux diabétiques (anthrax, gangrène, etc.), enfin 
dans le diabète com])liqiié de maladies intercurrentes graves (pneumonie, broncho- 
pneumonie, sejiticémie). Ajoutons également qu’en chirurgie l’insuline est utilisée 
chez les diabétiques justiciables d’une intervention. 

Le sur pancréalique sécrété par le pancréas a une action digestive puissante sur les matières amy¬ 
lacées et sur les graisses. Lorsque la glande est le siège de lésions prononcées, cette action ne se produit 
plus et les matières grasses passent non transformées dans les .selles des malades {stéarrhée, Kuntz- 
maan). Disons encore que le suc pancréatique, à l’état normal, dédouble le salol ingéré en ses éléments, 
acide sali(‘yli(pie et acide phénique, que l’on peut très facilement reconnaître dans les urines. Ce dédou¬ 
blement du salol ne se ])roduit plus dans les cas de cancer du pancréas {signe de Sahli). 

Dans ccrtauies conditions pathologiques (infection, artério-sclérose des vaisseaux nourriciers, obstruc¬ 
tion chroni<pic du canal <le Wir.sung), les cellules pancréatiques ne rési.stent plus à l’action digestive 
du suc j)ancréatique (Carnot 1898, Opie 1901, Doberauer 1907). Celui-ci détruit alors le pancréas, 
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ulcérant les vaisseaux (d’où les hémorragies pancréatico-péritonéales que l’on observe en pareil cas 
et que l’on décrit sous le nom de pancréatite hémorragique), décomposant le tissu adipeux sous-péri¬ 
tonéal en glycérine, en acide gras et savons insolubles (d’où le nom àe stéatonécrose du pancréas (Hallion) 
ou de nécrose graisseuse aiguë du pancréas (Balser) que l’on donne encore à ces accidents). Les savons 
iasolubles ainsi formés s’accumulent autour du pancréas, sur l’épiploon, sur le mésentère, dans les 
régions périgastrique et périsplénique, en nodules d’un blanc éclatant qui sont comparables ’à du lait 
caillé ou à des taches de bougie et qui sont absolument caractéristiques lorsqu’on les rencontre à l’in¬ 
tervention. 

La nécrose graisseuse aiguë du pancréas se manifeste par des symptômes qui rappellent de très près 
ceux de l’occlusion intestinale aiguë. Abandonnée à elle-même, elle est presque fatalement mortelle ; 
au contraire, traitée rapidement par la laparotomie, l’ouverture et le drainage des collections pancréa¬ 
tiques et péripancréatiques, elle guérit assez souvent. 

D\ - VAISSEAUX ET NERFS 

10 Artères. — Les artères du pancréas proviennent de la splénique, de l'hépa¬ 
tique et de la mésentérique supérieure : la splénique est Fartère principale, celle qui 
fournit à la glande le plus grand nombre de rameaux ; elle irrigue surtout le cor])s 
(voy. p. 137) ; Vhépatiqiie, par Fintermédiaire de la gastro-épiploïque droite, donne 
la pctnc?êütico-duodéficile siipérieiire^ cjoi? avec la pctncrécitico-diiodéucde inférieure, 
branche de la mésentérique supérieure, vascularisé surtout la tète du pancréas ; la 
mésentérique supérieure, enfin, fournit encore la pancréatique inférieure, qui se distribue 
uniquement au corps. 

Toutes ces artères entourent le pancréas d'un cercle artériel complet, le cercle 
péripancréatiqiie. 

Comme on le voit, le pancréas possède une riche circulation artérielle, aussi les 
blessures, parfois même les lésions inflammatoires de la glande {pancréatite hémor¬ 
rhagique), s accompagnenLelles d’une hémorrhagie, qui, par son abondance, peut 
être rapidement mortelle. 

2^ Veines. - Les veines du pancréas, d’une laçon générale, s’accolent aux artères. 
Elles se jettent, en partie dans la veine splénique ou dans Fune des deux mésaraïques, 
en partie dans le tronc même de la veine porte et de la grande mésaraïque. 

3^ Lymphatiques. — Les lymphatiques se rendent : aux ganglions qui sont 

échelonnés le long des vaisseaux spléniques et des vaisseaux mésentériques supé¬ 
rieurs ; 2o aux deux ou trois ganglions qui se trouvent situés au-devant de la deuxième 
portion du duodénum. 

40 Nerfs. — Les nerfs, destinés au pancréas, émanent du plexus solaire. C’est à 
la lésion des nerfs vaso-moteurs de la glande que Mathieu (1892) attribue la pan¬ 
créatite hémorrhagique. 

E) - EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

Exploration. — • En raison de sa situation profonde, le pancréas, à l’état nor¬ 
mal, est à peu près inexplorable en clinique, sauf chez les sujets très maigres, oii il 
est parfois possible, en déprimant la paroi abdominale antérieure au niveau de 
1 épigastre, à 7 ou 8 centimètres au-dessus de l’ombilic^ d’arriver jusqu’au contact 
de la colonne lombaire, et de sentir, appliqué sur cette dernière, le corps de la glande. 

Par contre, lorsqu’il est hypertrophié (tumeurs, kystes), ou enflammé (pancréa¬ 
tite), la saillie qu’il forme et les points douloureux que provoque la pression exercée 
à son niveau peuvent fournir des renseignements précieux. C’est ainsi, par exemple, 
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que, dans le cas de pancréatite chronique, remboucliure du canal de Wirsung dans 
le duodénum se reconnaît à la palpation par un point douloureux spécial {point 
pancréatique de Desjardins, p. 154). De même, dans le cas de lithiase biliaire, la 
douleur réveillée par la pression au niveau de la zone pancréatico-cholédocienne de 
Chauffard (p. 215), repère la tête du pancréas et la portion rétro-pancréatique du 
cholédoque. 

L’exploration du pancréas, au cours cViine opération, comprend la découverte et 
l’examen de chacune des deux portions sus et sous-mésocolique de la glande (voy. 
voies d'accès). Mais on ne peut explorer ainsi que la lace antérieure. Pour examiner 
la face postérieure, il est nécessaire de pratiquer le décollement duodéno-pancréatique 
que nous avons décrit plus haut (p. 148). Cette manœuvre permet en outre de saisir 
le pancréas entre les doigts et d’apprécier son épaisseur et sa consistance. 


2^ Voies d’accès. —- Comme nous l’avons déjà dit, on ne peut avoir accès sur le 
})ancréas, en chirurgie opératoire, que par la voie abdominale anterieure. L ou¬ 
verture du ventre est prati¬ 
quée d’ordinaire sur la por¬ 
tion sus-ombilicale de la ligne 
blanche (laparolomic siis-orn- 
bilicalc). La ]uaroi abdominale 
incisée, le chirurgien peut uti¬ 
liser, pour découvrir la glande 
j)ancréalique, les trois voies 
que nous avons signalées plus 
haut (p. 153) en étudiant les 
rapports généraux du pan¬ 
créas, et qui, toutes trois, 
conduisent sur la glande en 
traversant l’arrière-cavité des 
épiploons. 

l.a voie la plus habituelle¬ 
ment suivie ])ar les opérateurs 
est la voie inter-gastro-coli¬ 
que ; ré]>iploon gastro-colique 
ayant été incisé (fig. 104 B), 
l’estomac est refoulé en haut 
et le côlon transverse en bas ; 
on aperçoit alors la plus grande 
})artie de la glande, recouverte 
par le péritoine qui tapisse la 
paroi postérieure de T arrière- 
cavité des éi)i})loons. 11 con¬ 
vient d’ajouter cependant que, 
par cette voie, on a seulement 
accès sur la portion sus-rnésocolique du pancréas, de beaucoup la plus importante, 
il est vrai, l^our mettre à découvert la portion sous-mésocoliqiie, c’est-à-dire le tiers 
inférieur de la tête, il faut : 1® relever en haut le grand épiploon, le côlon transverse 
et son méso ; 2® écarter en bas et à gauche la masse flottante de l’intestin grêle. 
La manamvre est la même que celle que nous conseillerons de suivre pour examiner 



Fig. 104. 

Schéma montrant sur une coupe sagittale de l’abdomen 
les diverses voies de migration des tumeurs du pancréas 
et les principales voies d’accès suivies par le chirurgien 
pour aborder ces tumeurs. 

1, pancréas. — 2, duoUénnin. — 3, foie. — 4, petit épiploon. — 
5. estomac. — G, côlon transverse. — 7, litiameiit pastro-colique. ■— 
8. mésocôlon transverse. — 9, paroi abdominale. — 10, arrière-cavité 
des épiploons. — 11, rachis. 

a, h, c, voies de migration des tumeurs du pancréas. 

A, B, C, voies d’accès sur le pancréas. 
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la portion sous-mésocolique droite du duodénum (voy. Duodénum p 1G8 et 
fig. 111). 


§ 4 — DUODÉNUM 

(Région duodénale) 

Le duodénum est la portion initiale de l’intestin grêle. Par sa situation profonde, 
par sa fixité relative, par ses connexions intimes avec le cholédoque et les canaux 
excréteurs du pancréas, il se distingue nettement du reste de l’intestin grêle, au 
point de vue anatomique et au point de vue physiologique. Il s’en distingue égale¬ 
ment au point de vue chirurgical. Aussi croyons-nous devoir, pour toutes ces rai¬ 
sons, consacrer à sa description un paragraphe spécial. 


A) - ÉTUDK DESCR[PTIVE 

Le duodiumm, envisagé au point de vue descriptif, nous offre à considérer : 1<^ ses 
limites ; 2® sa forme et ses divisions ; 3^ ses dimensions. 

Limites. — Le duodénum commence au pylore, c’est-à-dire à la hauteur du 
liane droit de la première vertèbre lombaire sur le cadaore, à la hauteur de la deuxième 
ou de la troisième vertèbre lombaire sur le sujet oivant (voy. p. 108) : son origine 
est indiquée extérieurement par un sillon plus ou moins profond, le sillon diwdéno- 
pyloriqiie. Il se termine au niveau du point où il traverse le mésentère, c’est-à-dire 
là où l’intestin grêle, de fixe qu’il était, devient flottant. Le duodénum forme, en 
ce point, par sa réunion avec le jéjuno-iléon, un angle toujours très accusé, Van^le 
dnodéno-jéjunal ; nous le décrirons plus loin. Disons ici seulement qu’il correspond 
habituellement au côté gauche de la deuxième vertèbre lombaire. 


Dans un travail paru en 1911, Villemin a soutenu que le duodénum ne se terminait |)as à l’angle 
dnodéno-jéjunal,mais à trois ou quatre centimètres au delà, sur la première portion du jéjunum. 
Il existerait à ce niveau, chez tous les sujets, une sorte d’ébauche de sphincter l’ormé [)ar un épais¬ 
sissement de la couche musculaire circulaire, et, d’autre part, c’est également à ce niveau que s’arrête¬ 
raient les glandes de Brunner, lesquelles, on le sait, ne se rencontrent que dans le duodénum. 

2o Forme et divisions. — Le duodénum affecte une disposition qui varie suivant 
l’âge et suivant les sujets. Chez l’adulte, le plus souvent, il représente dans son 
ensemble les quatre côtés d’un carré irrégulier (fig. 105. A), appendu au-devant et 
sur les flancs de la colonne vertébrale, carré dont l’aire est occupée par la tête du 
pancréas. On peut donc lui décrire quatre portions, correspondant chacune à un 
côté du carré : 

a) Une première portion., légèrement oblique en haut, en arrière et à droite, qui 
va du pylore au col de la vésicule biliaire ; elle se dirige en haut, en arrière et à droite 
sous le foie ; sur le sujet vivant, à l’examen radioscopique, elle se présente sous la 
forme d’un renflement que, IIolskneght le premier a décrit sous le nom de bulbe 
diiodénal (fig. 107). 

p) Une deuxième portion, verticalement descendante,qui, du col de la vésicule 
biliaire, s’étend jusqu’à la partie inférieure de la tête du pancréas. 

y) Une troisième portion, horizontale, qui fait suite à la précédente et qui s’arrête 
au point où les vaisseaux mésentériques supérieurs la croisent ; jiour les anciens 
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anatomistes, Cruveilhier et Sappey, entre autres, le duodénum se terminait à ce 
niveau ; 

8) Une quatrième portion^ obliquement 
ascendante qui, des vaisseaux mésentériques 
supérieurs, va jusqu’à l’angle duodéno-jéjunal : 
celui-ci, comme nous l’avons déjà dit plus haut, 
se trouve situé contre le flanc gauche de la 
deuxième vertèbre lombaire. 

Le type de duodénum que nous venons de décrire 
et qui, nous le rappelons, est celui que l’on observe le 
plus souvent, est appelé duodénum en U (fig. 105, A), il 
a en effet, avec ses trois premières portions, la forme 
d’un U couché (cl). A côté de ce type, type le plus 
commun, on peut en rencontrer un certain nombre 
d’autres. Chez certains sujets, les angles qui réunissent 
les diverses portions, sont peu marqués et le duodé¬ 
num revêt alors la forme d’une sorte de demi-cercle : 
c’est le duodénum senii-annidaire (C), type fréquent 
chez l’enfant (Jonesco). Chez d’autres sujets, la portion 
horizontale fait défaut, les deux portions ascendante 
et descendante s’unissent alors l’une à l’autre en for¬ 
mant un angle aigu comme les deux branches d’un V ; 
c’est le duodénum en V (B), cjue l’on rencontre, comme 
le duodénum en U, plus particulièrement chez l’adulte. 

Dimensions. — La longueur du duodénum 
est, en moyenne, de 2G centimètres, qui se 
répartissent ainsi : 

Pour la première portio?i^ 5 centimètres; 

Pour la portion descendante^ 8 centimètres ; 

Pour la portion transoersale, 6 centimètres ; 

Pour la portion ascendante^ 1 centimètres. 

Son diamètre, dans l’état de moyenne dimen¬ 
sion, est de 35 à 40 millimètres, ce qui porte 
sa circonférence à 12 ou 13 centimètres. Il 
convient d’ajouter que le duodénum n’est pas 
régulièrement calibré : on admet généralement 
que sa ])artie la plus large répond à l’extré¬ 
mité inférieure de sa portion descendante ; que 
sa partie la plus étroite répond à sa quatrième 
portion ou ])ortion ascendante. 

La capacité moyenne du duodénum est de 
MO centimètres cubes et sa surface déplissée 
de 400 centimètres carrés (Dargein). 



B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 


Situation, région duodénale. — Le duodé¬ 
num occupe, dans la cavité abdominale, une 
situation très profonde : il est accolé à la 
colonne vertébrale et s’étend depuis le bord 
supérieur de la première vertèbre lombaire sur 
le cadavre, depuis le bord supérieur de la deuxième ou de là troisième vertèbre lom- 


e L" 

Fig. 105. 

Les différentes formes du duodénum 
A, duodénum en U ; B, duodénum en 
V ; C, duodénum semi-annulaire (T.). 

], norte. — 2, veine cave inférieure. — 3, pan 
créas. — 4, vaisseaux mésentériques supérieurs. 
—■ 5, 5', reins. — 6. 6', uretères. — 7, duodé 
num. avec; a, sa première portion ; b, sa portion 
descendante ; c, sa portion transversale ; d, sa 
portion ascendante. — 8, angle duodéno-jéjunal. 
— 9, jéjunum. — 10, antre pylorique. — Lv, cin¬ 
quième vertèbre lombaire. — Cxir, douzième côte. 
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baire sur le vivant, jusqu’au bord inférieur de la quatrième. Il se trouve compris 
dans une région, la région duodénale^ dont les limites, reportées en projection sur la 
paroi abdominale antérieure, répondent : en haiit^ à un plan horizontal passant 

par l’extrémité antérieure des huitièmes côtes ; 2® en bas^ à un plan également hori¬ 
zontal passant par l’ombilic ; 3^ ci gauche^ à un plan sagittal passant à un ou deux 



Fig. 106. 

Le duodénum vu en place. 

‘Lue fenêtre a été pratiquée sur le côlon transver^e et son raéso d’une part, sur la portion initiale du jêjuno- 
iléon et du mésentère d’autre part. Le bord inférieur de l’estomac a été érigué en haut et à gauche, le bord inférieur du foie 
en haut et h. droite.) 

1, première portion du duodénum. — 2, deuxièjne portion avec 2', segment sous-mésocôlique de cette deuxième portion. 
— 3, troisième poiticn. — 4, quatrième portion. — 5, angle duodéno-jéjunal. — 6, iléon. — 7, côlon trans- 
yerse. — 8. niésocôlcn transveise avec 8', limites de la section faite au niveau de son insertion sur les organes 
appliqués .sur la paroi postérieure de l’abdcmeu. — 9, rrtésentère, avec 9^. limites c’e la section faite au niveau de sou bord 
d’insertion. — 10, grand épiploon avec lo', porticn de cet épiploon qui constituait le ligament gastro-colique. — 
11, arrière-cavité des épiploons. — 12, estomac. — 13, pancréas. — 14, veine mésentérique supérieure. — 15, artere rncsente- 
rique supérieure. 

travers de doigt de la ligne médiane ; 4® ti droite^ à un deuxième ])lan, également 
sagittal et parallèle au précédent, passant à 3 ou 4 travers de doigt de la ligne 
médiane. 
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La région duodénale, ainsi comprise, occupe une portion des régions de TépL 
gastre et de l’ombilic. Profondément, elle empiète à la fois sur l’étage supérieur et 
sur l’étage inférieur de Tabdomen. Comme le pancréas, en effet, le duodénum est 
divisé en deux segments })ar la racine du mésocôlon transverse (fig. 106) : un seg- 
ment sus-mcsocoliqae^ qui appartient à l’étage supérieur, et un segment soiis-méso- 
colique, qui fait saillie dans l’étage inférieur. 

Les diverses formations et organes, que le chirurgien ou Panatomiste rencontre 
dans les limites sus-indiquées de la région duodénale, sont, en allant d’avant en 
arrière, de la superficie vers la profondeur : 1^^ la portion médiane et sus-ombili¬ 
cale de la paroi abdominale ; 2^ le côlon transverse et le mésocôlon transverse, au- 
dessus desquels on trouve l’estomac et le foie, au-dessous desquels on rencontre le 
grand épiploon et la masse de l’intestin grêle ; 3^ le péritoine pariétal postérieur ; 
4® enfin, le duodénum. 

Les perfectionnements de la science radiologique ont permis, dans ces dernières années, d’examiner 
le duodénum surle sujet vivant. Les renseignements ainsi obtenus (Holzknecht, Cuiilaiditti, Aubourg, 
Dksternes, Brnsaude), ont modifié sur plus d'un point les connaissances classiques uniquement 
basées surlfs recherches cadavériques. 




Fig. 107. 

Radiographies du duodénum (schématisées) : A, le sujet étant debout ; B, le même sujet étant couché. 

Le duoflénum seul est représenté en noir plein ; on reconnaît sa portion initiale, renflée en bulbe. Le contour de l’estomac 

est indiqué en pointillé. 

On sait aujourd’hui que, sur le sujet vivant, la première portion du duodénum a la forme d’un bulbe 
(voy. p. 158). On sait également que cette même première portion descend sensiblement plus bas sur 
le vivant que sur le cadavre (p. 158), un peu plus bas également chez les sujets ayant le thorax long 
et étroit que chez les sujets à thorax court et large (Parturier et 'Vasselle, 1921). 

Ajoutons que la situation du duodénum n’est pas absolument fixe, mais qu’elle se modifie, comme 
celle du segment inférieur de l’estomac auquel elle fait suite, avec la position du sujet. En effet, sur 
le sujet normal, examiné en position debout, le duodénum répond à la troisième et à la quatrième 
vertèbre lombaire ; sur le sujet examiné en position couchée, il remonte de la hauteur d’une vertèbre 
environ, sans que sa forme ou sa direction soient modifiées, sauf, cependant, pour la première portion, 
qui perd son obliquité pour devenir nettement horizontale (fig. 107). 

2^ Moyens de fixité. — Le duodénum est maintenu en position : 1° par le péri¬ 
toine, qui rattache sa portion juxta-pylorique à la face inférieure du foie et à la 
vésicule biliaire, et qui l’applique, dans le reste de son étendue, contre la paroi 
abdominale postérieure ; 2^ par le canal cholédoque et par les canaux excréteurs du 
pancréas, qui viennent s’ouvrir dans sa portion descendante ; 3° par ses oaisseaux 
et ses nerjs ; 4^ enfin, par le muscle de Treitz, faisceau de fibres musculaires lisses 
(voy. les Traités Tanatomie descriptive) qui, partant de l’angle duodéno-jéjunal, 
vient se perdre, en haut, sur le pilier gauche du diaphragme. 

ANATOMIi: TOPOGRAPHIQI E. - T. H, 5*^ ÉDIT. H 
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Orâce à ces moyens de fixité, le duodénum est assez solidement accolé ü la face 
antérieure de la colonne vertébrale et ne peut l’abandonner facilement. Il forme la 
portion relativement fixe de 1 intestin grêle, par opposition au reste de cet intestin 
qui en constitue la portion fiottante ; aussi, à l’inverse du jéjuno-iléon, ne le ren¬ 
contre-t-on jamais dans les trajets herniaires et n’est-il jamais le siège d’invcigination 
ou de torsion. 

Il faut bien savoir, cependant, que le duodénum n’est pas absolument fixe comme 
l’enseignent encore tous les auteurs classiques. L’exploration aux rayons X, faite 
sur le sujet vivant, a prouvé en effet, qu’il présente une certaine mobilité d’ensemble, 
qui fait que lorsque le sujet passe de la position couchée à la position deliout, ou 
vice versa, le duodénum subit un déplacement dans le sens vertical ; ce déplacement, 
nous l’avons vu plus haut, ne mesure pas moins de 4 à 5 centimètres (fig. 107). 

Il est à remarquer, d’autre part, que des quatre portions du duodénum, la pre¬ 
mière est la plus mobile. C'est là, ajouterons-nous, une disposition favorable 
au point de vue opératoire. En raison de sa mobilité, en effet, cette première portion 
du duodénum peut, seule, après l’extirpation d’une portion de l’estomac [^gastrec¬ 
tomie), être amenée au contact du moignon stomacal restant et suturée a lui (pro¬ 
cédés de Rocher, de Billroth, v. p. 110) ; elle seule également, dans les cas où 
1 envahissement de 1 estomac par le cancer est tel que le chirurgien ne peut ni extirper 
la tumeur, ni pratiquer la gastro-entérostomie, elle seule, disons-nous, est suscep¬ 
tible d être amenée au contact de la paroi abdominale antérieure et abouchée direc¬ 
tement à la peau {duodénostomie, Langenbuch, 1879). 

La fixité du duodénum, comme celle du pancréas, comme celle des côlons ascendant et descen- 
dan^t, est une fixité acquise au cours du développement. En eflet, dans les premiers temps de la vie 
embryonnaire, le duodénum se trouve pourvu d’un méso et est mobile dans la cavité péritonéale, comme 
le reste de l’intestin : mais bientôt il subit un mouvement de rotation (page 77 et fig. 47) qui l’applique 
contre la paroi postérieure de l’abdomen et son méso vient alors se fusionner avec le péritoine pariétal 
pour former ce que nous avons décrit plus haut sous le nom de lame de Treitz (p. 145). Quelque acquise 
qu elle soit, la fixité du duodénum n’en est pas moins gênante pour le chirurgien qui intervient 
portion de l’intestin ou sur le pylore. Or il faut bien savoir qu’il est possible de détruire les 
adhérences qui réunissent l’ancien méso-duodénum au péritoine pariétal et de rendre ainsi à l’arc 
duodénal sa mobilité primitive (Jourdan, Kocher) : la manœuvre opératoire a été déjà signalée à 
propos du pancréas [décollement duodéno-pancréatique, p. 148 et fig. 99) ; elle est simple, facile, non 
dangereuse, et elle permet au chirurgien d’amener en quelque sorte hors du ventre toute la réeion 
duodéno-pylorique. 

3® Rapports. — Le duodénum affecte, avec les organes situés contre la paroi pos¬ 
térieure de l’abdomen et ceux situés dans la cavité abdominale elle-même, des rap¬ 
ports très importants, qu’il convient d’examiner séparément pour chacune de ces 
quatre portions et, aussi, pour l’angle duodéno-jéjunal ; 

A. Première portion. — La première portion du duodénum (fig. 108), encore 
appelée portion .hépatique, répond sur le cadavre au corps de la première vertèbre 
lombaire; sur le vivant, elle croise le corps de la deuxième lombaire (sujet en position 
couchée) ou le corps de la troisième (sujet en position debout). Elle est en rapport : 

à) En avant, avec la face inférieure du foie et du col de la vésicule biliaire, avec 
laquelle elle peut, parfois, contracter des adhérences, lorsque, par exemple, la vési¬ 
cule est enflammée {cholécystite). On a même vu, dans quelques cas, la vésicule 
communiquer avec le duodénum et évacuer, par cette voie anormale, les calculs 
qu’elle contenait : 

p) En arrière, avec le tronc de la veine porte, le canal cholédoque et l’artére gastro- 
épiploïque droite, qui la croisent perpendiculairement ; 
y) En haut, avec le petit épiploon, qui se prolonge sur son bord supérieur. Rap- 
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pelons à ce pi‘i>j>os que le bord supérieur de la ])remière portion du duodénum déli¬ 
mite, avec le bord libre du petit épiploon, d'une part, avec la veine cave inférieure 


d'autre l>art, ï/u(ttns de 



U'insîow. orilice étroit }>ar 
lequel rarriére"Ca\ ilé dos 
épijdoons drbouche dans 
la grande cavité périto¬ 
néale (voy. p. 82) ; t-' 

3) Kn bas, avec le bord 
supérieur de la tête du pan¬ 
créas (voy. J^nicréas) et 
avec le grand épiplcMUi. 


La piTiiiière purtiuii du duo- 
dOnum jst le siège de prédilec¬ 
tion de ratTection décrite sous 
é- nom d^ulcrre perforant du 
(luodt-nurn (p. 171). Liilcératioii 
occupe, d’ordinaire, la lace anté¬ 
rieure de rintestin et donne nais¬ 
sance, lorsque la perforation se 
ju’oduit, à une j)éritonite surai- 
truë généralisée : quelquefois, 
••i'enditnt , la péritonite reste 
localisée, pour un teni])S tout au 
moins, à i'espace sous-hépatique. 
L'ulcère perforant peut encore 
occuper, mais plus rarenient, la 
face postérieure du duodénum ; 
en pareil cas, et les rapports de 
cette face nous rexplicpient aisé¬ 
ment, rulcération de la veine 
porte et de l'artère gastro-épi¬ 
ploïque est toujours a redouter 
iSAVAïuAri)). Rappelons, enfin, 
que rulcèiv, quand il guérit, est 
susceptihle d'entraîner à sa suite 
une sténose très marquée du 
duodénum, dont la symptoma¬ 
tologie est identique à celle de 
la sténose jtylorique. 


Fig. 108. 

Portion initiale du duodénum. 

(La paroi alxiominale a été incisée et le lambeau fortement récliné en 
haut et en dehors après avoir été désinséré en partie du rebord cartilagineux 
du thorax.) 

1. première portion ou portion Lépaticiue du duodénum. — 2. seg¬ 
ment sus-mésocolique de la deuxième portion ou portion descendante 
(lu duodénum. — 3, pylore. — 4, mésocôlon transe erse. • — 5, côlon trans- 
verse. — fi, rein droit. — 7, foie avec 7', son ligament suspenscur. — 8, petit 
épiploon dont le bord libre contient le pédicule du foie et contribue 
à former l’hiatus de Winslow dans lequel s’engage une flèche. — 9, 
vésicule biliaire. — 10, rebord cartilagineux du thorax. — 11, appendice 
xiphoïde. — 12, pancréas. 


B. Deuxième portion, — 

La deuxième portion ou 
portiofi descendante du 

duodénum longe le flanc droit des 2^, 3® et 4® vertèbres lombaires sur le cadavre, 
des 3^ et 4^ seulement sur le sujet vivant. 

a) En avant^ elle répond à l'extrémité droite du côlon Iransverse, dont le méso, 
toujours très court à ce niveau, la divise, comme nous l’avons déjà vu, en une portion 
sus-mésocoliqne et une jiortion sous-mésocolique. La portion sus-mésocolique, 
seule, est recouverte par l'extrémité droite du côlon transverse ; quant à la portion 
sous-mésocolique, elle répond aux anses flottantes de l’intestin grêle. 

g) En arrière (fig. 109), la deuxième portion du duodénum, tapissée par la lame 
de Treitz (j). 145), répond à la veine cave inférieure, dont elle recouvre la moitié 
(.ui les deux tiers externes, et à la partie interne de la face antérieure du rein droit, 
(Jni lui adhère parfois d’une façon intime. Elle répond encore aux vaisseaux rénaux 
du côté droit, au bassinet et à la partie supérieure de l’uretère, l^ar l’intermédiaire 
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de ces diiïérents organes, la face postérieure de la deuxième portion du duodénum 
est en rapport avec la paroi postérieure de l’abdomen, sur laquelle elle est a|)pli<piée 
et au travers de laquelle Braune, en 1876, a conseillé de l’aborder. Le procédé de 
ce chirurgien est analogue à celui employé pour découvrir le rein par la voie lom¬ 
baire (voy. Rein). 

y) A gauche., la portion descendante du duodénum est en rapport avec la tète du 
pancréas, qui lui adhère intimement, avec les canaux excréteurs de cette glaïub^ 



Fig. Km. 

Rapports postérieurs de la portion descendante du duodénum. 

. incisé au niveau «le la ligne oii il passe du duodénum sur le rein ; la deuxième portion du duodcMium 

ainsi liberee. a étefortement renversée en dedan.s, entraînant avec elle la tête du pancréas et le cholédoque ; c’est la manœuvré 
opératoire désignée sous le nom de décollement dmdéno-vüncréatique.) 

duodéno-rénal, incisé longitudinalement. — 2, deuxième portion du duodénum érignéc en dedan,^ 
a, tête du pancréas (face postérieure) avec trois ganglions lymphatiques. — 4, cholédoque. — 5, veine cave inferieure. — 

6, rein droit, avec ses vaisseaux. — 7, capsule surrénale. — 8, foie fortement relevé, avec S', lobule de Sui‘ml _ 

9. vésicule biliaire. — 10, canal cystique. — 11, canal hépatique. — 12. veine i-orte. — 13, artère hépatique. — 14, estoimu . 

lu. épiploon gastro-hépatique. 16, ganglion lymphatique, — 17, côlon transverse, avec 17'. mésocôlon tnn.sver^e _ 

13. colon ascendant. 

et avec le canal cholé(ioqiie. Ces conduits excréteurs, nous le savons, traversent la 
paroi duodénale pour s’ouvrir dans la cavité intestinale. 

8) A droite^ elle est en rapport, dans sa portion sus-mésocolique, avec le lobe droit 
du foie ; puis, dans sa portion sous-mésocolique, avec le côlon ascendant, qui tantôt 
repose directement sur elle et qui, tantôt, lui est relié par un court méso, méso dans 
lequel cheminent des vaisseaux. 

C. Troisième portion. — La troisième portion du duodénum ou portion hori¬ 
zontale répond ordinairement au corps de la 4^ vertèbre lombaire (plus rareimmt 
à celui de la 3® ou de la 5^, qu’elle croise et sur lequel elle peut être écrasée dans 
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une contusion de Tabdomen, par coup de pied de cheval par exemple. Faisons remar¬ 
quer, à ce pro])os, que, tandis que les perforations pathologiques du duodénum 
ont ])Our siège de ])rédilection la première portion, les perforations traumatiques, 
au contraire, se produisent presque exclusivement sur la troisième portion soit sur 
sa face antérieure, soit sur sa face postérieure (Jeanxel). Par sa situation, en effet, 
et aussi par sa fixité, la troisième portion du duodénum est de toutes les portions 
du tube digestif celle qui se prête le mieux à une compression directe (Chavasse). 



Fig. 110. 

L’angle duodéno-jéjunal et ses deux fossettes. 

•L'ab<lonicn a été ouvert en avant par une incision cruciale ; le côlon transverse (avec son méso) a été fortement 
érigné en haut ; la masse des anses grêles (avec leur mésentère) a été réclinée à droite.) 

1. côlon transverse. — 2, mcsocôlon transverse. — 3, grand épiploon. — 4. jéjunum. — 5, quatrième portion du 
duodénum (portion gauche du segment sous-mésocolique). — 6. fossette duodénale supérieure ; le point de l’intestin sur lequel 
le chitïre 6 est gravé n’est autre que l’angle ^'lodéno.jéjunal. — 7, fossette duodénale inférieure. — 8, veines coliques gauches. 
— 9. \eiEe mésentérique inférieure. — 10, pancréas, vu par transparence. — 11, anses grêles. 

a) L?i avants elle est en rapport (fig. 106) : 1° avec la racine du mésentère, qui, en 
se portant de haut en Las et de gauche à droite, la croise obliquement ; 2® avec les 
vaisseaux mésentériques supérieurs, qui aussi la croisent au même niveau et dans 
le même sens que le mésentère, au moment où elles pénètrent dans ce repli. Ces vais- 
si’aux forment au-devant du duodénum une bride qui, dans le cas de ptose intesti¬ 
nale, ]*eut, en le comprimant, provoquer de l’obstruction chronique (Kundrat). 
D'après Philippe, cette bride vasculaire serait même susceptible de produire en 
certains cas un (Tranglcment aigu, lorsque, par exemple, un épanchement sanguin 
dèvelojipé entre le duodénum et la colonne vertébrale refoule Panse duodénale en 
haut et en avant, dans l’angle formé par l’aorte et Partère mésentérique qui en 
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émane. La portion liorizontale du duodénum est encore en rapport, en avant, avec 
les anses de l’intestin grêle. 

P) En arrière, et par l’intermédiaire de la lame de Treitz qui recouvre la face pos¬ 
térieure de l’anse duodénale, elle repose successivement sur le psoas, sur la veine 
cave inférieure, sur l’aorte et sur les branches que cette artère fournit à ce niveau, 
c’est-à-dire la mésentérique inférieure et les spermatiques. 

y) En haut, elle adhère intimement à la tête du pancréas, 

8) En bas, elle est en rapport av^ec les anses grêles. 

D. Quatrifj:e portion. — La quatrième portion ou portion ascendante du duo¬ 
dénum suit le flanc gauche de la colonne lombaire et de 1 aorte. 

a) En avant, elle est en rapport avec la face postérieure de la iietite tubérosité 
de l’estomac, avec le mésocôlon transverse et les anses grêles. 

P) En arrière, elle répond, toujours par l'intermédiaire de la lame de Treitz, au 
psoas et aux vaisseaux rénaux du côté gauche, qu'elle croise perpendiculairement 
de bas en haut. 

y) a droite, elle longe l'aorte et, sur un plan plus superficiel, la partie toute supé- 
rieure du mésentère. 

S) A gauche^ elle est en rapport avec le bord interne du rein gauche. Toutetois, 
ce rapport n’est pas immédiat, car, entre le bord du rein et la j>ortion ascendante 
du duodénum, on trouve habituellement un petit espace, cjui est occupé juir 1 ure¬ 
tère et par deux vaisseaux : l’artère colique supérieure et la veine inésentériqne 
inférieure {arc vasculaire de Treitz^ voy. p. 170). 

E. Angle duodéno-jéjlnal. — Le duodénum s’unit, au niveau du muscle <le 
Treitz, avec le jéjunum en formant un coude appelé angle duodêno-jéjunal. Cet 
angle duodéno-jéjunal (fig. 110) reconnaissable aisément à ce que, a son ni\eau, la 
portion flottante ou jéjuno-iléale de l’intestin grêle se continue avec sa portion fixe 
ou duodénale, cet angle, disons-nous, se trouve situé immédiatement au-dessous 
de la racine du mésocôlon transverse, à gauche de la colonne vertébrale (deuxième 
vertèbre lombaire) et à droite du côlon descendant. Son bord supérieur est embrassé 
par la concavité de la crosse que forme la veine mésentérique inlerieure au moment 
où elle va s’engager au-dessous et en arriére du pancréas. Il présente, au point de vue 
chirurgical, une certaine importance. On sait, en effet, que, dans 1 o[)ération de la 
gastro-entérostomie, le chirurgien doit anastomoser avec 1 estomac une anse jeju- 
nale, aussi proche que possible du duodénum, pour ne pas laisser au-dessus de la 
bouche anastomotique une trop longue portion d’intestin perdue pour 1 absor[)tion. 
Or, l’angle duodéno-jéjunal est le repère qui permet de trouver facilement cette anse 
jéjunale, au cours de ropération. 

C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le duodénum est formé par quatre tuniques, comme tout le reste de l intestin. 
Ce sont, en allant de dehors en dedans : une tuniciiie péritonéale ; 2^ une tunique 

musculeuse ; 3^ une tunique celluleuse ; 4® une tunique muqueuse. 

1» Séreuse. — La connaissance exacte de la disposition qu’affecte le péritoine 
duodénal a, au point de vue de Texploration chirurgicale du premier segment de 
l’intestin grêle, une importance considérable. Elle explique, en elTet, les diverses 
manœuvres que doit exécuter l’opérateur pour découvrir 1 une ou 1 autre des poï- 
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tions (iij (liiodéruim. Le duodénum, à rexception de sa portion initiale, est recou- 
\'ert l'ar le ])éritoine sur sa face antérieure seulement, et le feuillet séreux qui l'ap¬ 
plique contre la paroi abdominale postérieure appartient au péritoine pariétal. Sa 
face ]>ostérieure, extra-péritonéale (du moins après la naissance, voy. p. 1G2) rej)Ose 
sur les organes énumérés plus haut. Il semble donc que la description du péritoine 
duodénal doive être simple : il n’en est rien. Le mésocolon transverse d’une part, le 
mésentère d'autre part, en venant s’insérer sur lui, rendent sa disposition relati¬ 
vement com])lexe. La racine du mésocôlori transverse, tout d’abord, divise le duo¬ 
dénum en deux segments : un segment siis-mésocoUque, comprenant la première 

|)ortion et une partie de la deuxième portion du duodénum ; un segment soiis- 
mésocoUqiie^ comprenant la partie inférieure de la portion descendante, la portion 
liorizontale et la portion ascendante du duodénum, ainsi que l’angle duodéno-jéjunal, 
\’oyons comment se comporte le péritoine sur chacun de ces deux segments. 

A. Sio.MKXT srs-.MKsocoLioL E. — Le péritoine se comporte d'une façon toute diiïé- 
rente, suivant qu'on l’examine sur la portion initiale du duodénum ou sur le reste 
du segment siis-mésocolique : 

a) Sur la portion initiale^ c’est-à-dire sur la partie qui fait suite au pylore et qui, 
rappelons-le, jouit d’une assez grande mobilité, le })éritoine présente exactement 
la même disposition que sur l'estomac : il revêt, non seulement la face antérieure 
du duo<lèmim, mais aussi sa face postérieure et nous présente, à cet elTet, deux 
feuillets, Lun antérieur, l’autre postérieur. Ces deux feuillets, du reste, ne sont que 
la continuation des deux feuillets homonymes de l’estomac. Au niveau du bord 
supérieur du duodénum, ces deux feuillets s’adossent l'un à l'autre pour constituer 
la ])artie externe de réj)iploon gastro-hépatique. De même, au niveau du bord inf«‘- 
rieur, ils forment la partie correspondante du grand é|)iploon. 

P) Sur le reste du segment siis-rnêsocolique, c’est-à-dire sur. la partie externe de 
la première portion et sur la moitié supérieure de la portion descendante, le péri¬ 
toine recouvre seulement la face antérieure de l’anse duodénale. En haut et en 
dehors, il se continue avec le péritoine qui tapisse le rein ; en dedans, il se continue, 
de même avec celui qui revêt la face anterieure du pancréas. En bas, enfin, il s’in¬ 
fléchit d'arrière en avant et vient former le feuillet supérieur du mésocôlon trans¬ 
verse. 

Pour examiner la portion sus-mésocolique du duodénum, celle sur laquelle siègent 
le plus souvent les ulcères perforants, le chirurgien devra, d'une part écarter en haut 
le foie, ‘l'autre part abaisser et maintenir en bas et ve*rs la gauche le grand épi[)loon 
pour obtenir une mobilisation sutlisante du côlon (fig. 108). 

B. Seo.ment sor.s-.MÉsocoi.ioijE. — ■ Le segment sous-mèsocolique du duodénum, 
comme son nom l’indique, comprend toute la partie de cet intestin qui se trouve 
située au-dessous de l’insertion du mésocôlon transverse. La racine du mésentère, 
en se dirigeant de haut en bas et de gauche à droite, le croise obliquement à l’union 
de sa ]Ktrtion horizontale (3® portion) avec sa portion ascendante (4® portion) et le 
subdivise ainsi en deux portions, l'une droite, l'autre gauche. 11 convient de les 
examiner séparément. 

a. Portion droite. — La portion droite (fig. 111, 5 et 5') est formée à la fois par 
la imàtié inférieure de la portion descendante et par la portion horizontale tout 
entière. - Le péritoine, après avoir tapissé seiilement la face antérieure de l'anse 
duodénale, se comporte de la façon suivante : en haut, il passe sur la face anté- 
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rieure de la tète du pancréas et, après un court trajet, il se rélléchit d’arrière en 
avant pour former le feuillet inférieur du mésocôlon transverse ; 2° en bas, il des¬ 
cend sur la face antérieure du muscle psoas du côté droit ; 3° à droite, il se conlmue 
avec le feuillet interne du mésocôlon ascendant ; 40 à gauche, enfin, il se continue 
de même avec le feuillet droit de la racine du mésentère. — Pour mettre à décou¬ 
vert cette portion droite sous-mésocolique du duodénum (flg. 111) sur laquelle, 
rappelons-le, les perforations traumatiques se produisent avec une sorte de ju-edi- 
lection, il faudra ; 1° relever le grand épiploon et le côlon transverse avec son méso ; 




La portion sous-mésocolique droite du duodénum, vue en place, après écartemen^ 
des organes qui la masquent. 

La cavité abdominale ayant été ouverte par une incision cruciale de sa paroi antérieure, on a renvereé en liaut le côlon traiis- 
verae et le grand épiploon, tandis que la niasse des anses grêles a ete erignee a gauche et en bas.) 

1, côlon ascendant. - i:. côlon transverse. - 3. côlon descendant. - 4. mésocôlon tmnsverse. vu Par sa face j>;[éneure. 

_ 5 5 ' deuxième et troisième portions du'duodénum (portion sous-mesoc'olique droite) ; 5 . quatrième Pprtion du duo e 

lium* recouverte par le mésentère et constituant la portion sous-mésocolique gauche. — (5, angle duodeno-jejimal. -- 7. anses 
grêles. — 8. tôte du pancréas, avec : 8', sa portion sus-mésocolique vue par transparence au travers du mesoc-olon . 8 . sa por¬ 
tion sôus-m’ésocolique. — 9, mésentère. — 10. tablier épiploïque renversé en haut. 

2® abaisser vers la gauche la masse de l’intestin grêle ; 3° enfin, refouler en deliors 
le côlon ascendant. 

b. Portion gauche, fossettes duodénales. — La portion gauche du segment sous- 
mésocolique du duodénum (fig. 110, 5) comprend la quatrième ])ortion tout entière, 
plus l’angle duodéno-jéjunal. Elle n’est, elle aussi, revêtue par le péritoine que sur 
sa face antérieure. Le feuillet séreux qui la recouvre se continue : 1° en haut avec 
le feuillet inférieur du mésocôlon transverse ; 2° en bas, avec le feuillet qui tapisse 
le psoas du côté gauche ; 3° à droite, avec le feuillet gauche de la racine du méeen- 
tére ; 4° à gauche, avec le feuillet qui passe au-devant du rein gauche et qui va, un 
peu plus loin, former le feuillet interne du mésocôlon descendant. 

Le péritoine qui tapisse la portion ascendante du duodénum et l’angle duodéno- 
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jéjunal forme, dans la plupart des 
qui circonscrivent des dépres¬ 
sions plus ou moins profondes 
appelées fossettes diiodénales. On 
a vu plusieurs fois une anse 
(rintestin grêle s’engager dans 
une de ces fossettes et s'y étran¬ 
gler. 11 faut donc les examiner 
systématiquement quand on [)ra- 
tifjue la laparotomie pour une 
occlusion intestinale. 

Les fossettes duodénales, dé¬ 
crites depuis longtemps déjà par 
1 1 l SC1 IKE,TrEITZ, (iiu HER, WaL- 
OEYER, etc., ont été étudiées à 
nouveau, à une époque plus ré¬ 
cente ])ar Trkves (1885), Jo- 
xEsco (1889), Rrœsike (1891), 
Poisson (1895) et enfin, plus 
récemment, par Ancel et Ca- 
VAiLLON (1907), qui ont démon¬ 
tré qu’elles résultent d’un défaut 
ou, suivant le cas, d’une anoma¬ 
lie du ])roeessus de coalescence du 
duodénum avec le ])éritoine pa¬ 
riétal. 

On en distingue trois (fig. 112 
et 113), que l’on ajqjelle, d’ajirès 
leurs rapports avec la portion 
ascendante du duodénum et avec 
l’angle duodéno-jéjunal : fossette 
duodénale inférieure^ fossette 
duodénale supérieure, fossette 
diiodéno-jéfanale. Les deux fos¬ 
settes duodénales sont les ])lus 
fréquentes, en particulier la fos¬ 
sette duodénale inférieure, qui 
existe dans les trois quarts des 
cas ; elles coexistent souvent sur 
le même sujet. — l.a fossette duo¬ 
dénale inférieure se trouve située 
sur la partie inférieure et externe 
de la {)ortion ascendante du duo¬ 
dénum et peut parfois atteindre 
jusqu’à trois centimètres de pro¬ 
fondeur. — La fossette duodé- 
nnle supérieure occupe la jmrtie 
supérieure et externe de la por¬ 
tion ascendante du duodénum ; 


cas, un certain nombre de replis semi-Iunaires, 


Fi^r. 112. 

Fossettes duodénales supérieure ft inl'cneure (T.). 

(Le côlon a été éricné en Ueliors et en haut ; le jéjunum, coupé Jun 
peu au-dessous de l’angle duodéno-jéjunal, ainsi que son mésentère, 
est attiré à droite et en haut.) 

1, côlon transverse, avec li. son mésocôlon. — 3, diiodénuni. — 
4, mésentère, avec 4', sa coui>e. — 5, jéjunum. — 6, foseette duode- 
nale supérieure. — 7, fossette duodénale inférieure. — S. artèro 
colique gauche ascendante. — 0, veine mésentérique inferieure.' — 
10, veine colique gauche. 


Fig. ii;f 

Fossette duodéno-jéjunale (T.). 

(Le côlon a été écarté en haut et en dehors !):ir des érignes, de 
manière à montrer le feuillet inférieur du mésoccMon transverse. Le 
jéjunum, réséqué il quelques centimètres au-des-sous de l’angle duo- 
<lénal-jéjunal, a été attiré à droite et en avant.) 

1, côlon trarnsverse, avec 2, son mésocôlon. — 3, duodénum. — 
4. mésentère, avec 4', sa coupe. — 5, jéjunum. — G. fos.sette duodéno- 
jéjunale. — 7, artère mésentérique inférieure. — 8, artère colique 
gauche a.scendaiite. — 9, veine mésentérique inférieure — 10 , veine 
colique gauche. 
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on ne la rencontre qu’une fois sur deux. — La fossette duodéno-jéjumilc existe presque 
toujours seule. Elle est d’ailleurs assez rare ; Jonesco ne l’a rencontrée que 5 fois 
sur 30 sujets ; elle est située, comme nous le montre nettement la figure 113, sur 
le dos de l’angle duodéno-jéjunal. 

Les fossettes duodénales affectent avec l’arc vasculaire de Treitz des rapportspl us 
ou moins intimes suivant les sujets, mais toujours assez immédiats. On sait que, 
sous ce nom d’arc vasculaire de Treitz, on désigne une sorte d’arcade (fig. 114), 
mi-partie artérielle, mi-partie veineuse, k la formation de laquelle prennent part 
la portion initiale de l’artère colique gauche supérieure d’une part, la portion ter- 


minale de la veine mésenté¬ 
rique inférieure d’autre part. 
Ces deux vaisseaux, dont l’un, 
l’artère colique, se dirige obli¬ 
quement en haut et à gauche, 
dont l’autre, la veine mésenté- 



rique, se dirige obliquement 
en haut et à droite, ces deux 




partie inférieure de la qua¬ 
trième portion du duodénum. 
Ils constituent ainsi, en se croi¬ 
sant, une sorte d’arcade for¬ 
mée par la veine mésentérique 
inférieure dans sa moitié supé¬ 
rieure, par l’artère colique 


Fig. 114. 

L’arc vasculaire de Treitz. 


(La cavité abdominale ayant été largement ouverte,le côlon transverse Supérieure ^auclie danS Sa moi- 
avec le grand épiploon et le mésocôlon transverse ont été rabattus ... , . ^ 

en haut, le côlon descendant écarté en dehors, les anses grêles en tlé inférieure, arcade dout la 
dedans, de façon à dégager complètement la paroi postéro-latérale gauche de •. , i i ^ 

la cavité abdominale.) coucavite regarde les fossettes 

1, arc vasculaire de Treitz, avec l', portion de cet arc formée par duodélialeS. DeS dcUX Seo’mcnt 
la veine mésentérique inférieure et l", portion formée par l’artère j i, ^ 

colique gauche supérieure. — 2, pédicule du rein gauche. — 3. artère de 1 arcade, C CSt le Segment 
spermatique gauche. — 4, veine spennatique gauche. — 5, rein gauche. ^ ■ , j* i 


Icill ^clUCQc. ^ i 

supérieur, autrement dit la 



veine mésentérique inférieure 
qui, d’ordinaire, contracte avec 
les fossettes les rapports les 


plus étroits : de fait, il n’est pas rare de voir cette veine cheminer dans le bord libre 


de la fossette duodénale supérieure. Ces rapports, comme nous le verrons plus loin, 
peuvent avoir une très grande importance au point de vue opératoire, lorsque l’in¬ 
testin s’engage dans les fossettes duodénales et s’y étrangle. 

Pour pratiquer l’examen de la portion sous-mésocolique gauche du duodénum 
(fig. 110), il convient : 1° de relever en haut le tablier épiploïque, le côlon transverse 
et son méso ; 2^ de refouler ensuite, à droite, la masse de l’intestin grêle. On récline 
ainsi du même côté le mésentère, qui, semblable au feuillet d’un livre, oscille autour 
de son bord adhérent et se porte du côté où l’on refoule son bord libre. Cette manœuvre 
met à découvert, non seulement la portion sous-mésocolique gauche du duodénum, 
mais aussi l’angle duodéno-jéjunal, repère important pour la gastro-entérostomie, 
comme nous l’avons déjà fait remarquer. Elle met bien à jour également la région 
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des l'ossettes duodénales, région quTI faut toujours examiner dans les cas d’occlusion 
intestinale, parce que l'intestin, comme nous l’avons déjà dit plus haut, peut s’en¬ 
gager dans Tune de ces fossettes {hernie rétropéritonéale ou duodénale) et s’y étrangler. 

Les hernies «luoàénales, encore appelées hernies de Treitz, du nom du chirurgien qui, le premier, 
en 1857, en donna une étude complète, sont rares. On admet qu’elles peuvent se produire dans l’une 
ou l’autre des fossettes que nous avons signalées plus haut ; mais il est à remarquer que, losqu’on se 
trouve en présence d’une hernie duodénale, il est souvent impossible de savoir dans quelle fossette 
elle s'est développée. Tout ce que l’on peut établir avec quelque précision, dit Rochard, c'est si elle 
existe à droite ou à gauche de la quatrième portion du duodénum. La variété gauche est de beaucoup 
la plus frequente ; c’est la hernie décrite par Treitz. Son collet, placé contre le flanc gauche de la 
colonne lombaire, se trouve délimité, en arrière par l’aorte, en haut, en avant et en bas, par l’arc vascu¬ 
laire de Treitz. autrement dit par la veine mésentérique inférieure et l’artère colique gauche supérieure, 
dont nous avons signalé plus haut les rapports normaux avec les fossettes duodénales. On conçoit 
aisément que, en raison de ces rapports vasculaires, le débridement du collet de la hernie doive présenter 
de grands dangers. 

2‘J Tunique musculeuse et celluleuse. — Ces deux tuniques seront étudiées plus 
loin avec celles du j<‘juno-iléon (p. 233), qui présentent exactement la même dis])0- 
sition et, a ]ieu de choses prés, la même structure. 

3^ Tunique muqueuse. — La tunique muqueuse du duodénum présente, elle aussi 
dans son ensemble, la même disposition et la même structure que celle du jéjuno- 
iléon (p. 230). Elle nous offre, cependant, quelques particularités qui lui sont propres 
et qui méritent d’être signalées. C’est ainsi, par exemple, que, dans sa portion ini¬ 
tiale, elle est dépourvue de valvules conniventes ; celles-ci ne commencent à appa¬ 
raître que dans la portion descendante. 

D’autre part, elle possède, en plus des glandes de Lieberkühn, des glandes spé¬ 
ciales ajijielées glandes de Brünner. Ces glandes, qui sécrètent un ferment soluble 
(pepsine) ayant la jiropriété de digérer les substances albuminoïdes, occupent sur¬ 
tout la pnrtion de la muqueuse qui s’étend de la valvule pylorique jusqu’à l’am- 
]>oule de Vater : voilà pourquoi l’ulcère du duodénum qui, comme l’idcère gas¬ 
trique, résulte d’une sorte de digestion de la paroi intestinale, a pour siège presque 
constant la jiremière portion de l’anse duodénale. 

La muqueuse du duodénum, enfin, nous présente, sur sa face libre, deux forma¬ 
tions importantes ; la grande et la petite caroncule. — La grande caroncule (caron- 
cala major de Santorini) est constituée par l’abouchement du canal cholédoque 
et du canal de Wirsung dans la eavité duodénale. C’est une saillie de forme conoïde 
(lig. 137, .3), longue de 10 millimètres environ et large de 7 ou 8, en partie recou¬ 
verte sur sa face supérieure par une valvule connivente, prolongée au niveau de sa 
face inférieure par une sorte de repli vertical, le frein de la caroncule. Elle se trouve 
située d'ordinaire sur la partie moyenne de la face interne de la portion descendante 
du duodénum, à une distance du pylore qui yarie de 8 à 12 centimètres. Son sommet 
est percé d'un étroit orifice (2 millimètres en moyenne) : il conduit dans une cavité 
ampullaire, creusée dans la caroncule et appelée ampoule de Vater (fig. 148, A). Au 
fond de cette cavité débouchent, accolés en canon de fusil, le cholédoque et le canal 
de Wirsung ; ce dernier est toujours placé au-dessous du précédent. Ajoutons que 
l'amjioule de Vater fait souvent défaut et que les canaux biliaires et pancréatiques 
s’ouvrent alors directement sur le sommet de la caroncule par deux orifices distincts 
et superposés (fig. 148, B). Dans quelques cas, rares il est vrai, la caroncule elle-même 
est complélement absente ; on ne trouve à sa place qu’un seul orifice, celui du cho¬ 
lédoque : le canal de Wirsung, dans ce cas, s’est jeté dans le conduit biliaire à une 
certaine distance de la muqueuse duodénale (fig. 148, C). — La petite caroncule {caron- 
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cilla minor de Santorini) répond à rembouchure du conduit accessoire du pancréas 
(voy. p. 154). Elle ne mesure que 2 ou 3 millimètres de long et rapjielle de tous points 
ces petites saillies de la muqueuse sublinguale au sommet desquelles viennent s’oii- 
vrir les conduits salivaires. Elle se trouve située à 2 ou 3 centimètres au-dessus et un 
peu en avant de la grande caroncule (fig. 137, 7). 

La muqueuse du duodénum est le siège du cancer diiodénal, le plus Ir.ament 
comme on le sait, des cancers de l’intestin grêle. Le cancer duodénal a ordinaire¬ 
ment pour point de départ les glandes de Brünner, décrites plus haut. Il peut siéger 
au-dessus de l’ampoule de Vater (cancer sus-vatérien) et il simule alors le cam'er'’du 
l-ylore. Il peut également se développer au-dessous de l'ampoule (cancer sous-vaté- 
rieu) Qi, dans ce cas, il s’accompagne du reflux permanent de la bile et du sue pan- 
créatique dans l’estomac (d’où vomissements bilieux), la tumeur mettant .distacle 
a 1 écoulement de ces sécrétions dans le jéjuno-iléon. 

Mais, en règle générale, il occupe la région même de ramj)Oule de \ ater (cancer 
primitif de l'ampoule de Vater, Bah et Pic, IIanot, Rendu, Cahnot, Leti li.e, etc.) 
et prend naissance, soit dans la muqueuse de l’ampoule elle-même (cancer ampiillaire), 
soit dans le cholédoque (cancer cholidocien), soit enfin dans le canal de W'irsuni' 
[cancer wirsungien). ^ 

Le cancer de l’ampoule de Vater obstrue rapidement le conduit biliaire (d’où 
ictero et dilatation de la vésicule biliaire) et le canal pancréatique (d’où diabète 
maigre). Mais, et c’est Là un fait important à noter au point de vue de la |,..ssibilité 
d une intervention chirurgicale, il évolue très lentement, la tumeur restant pendant 
longtemps toute petite (noyau de cerise, petit pois), et il ne se généralis.. ,,ne très 
tardivement. 




VAISSEAUX ET NERFS 


Les vaisseaux et les nerfs du duodénum sont fournis par les vaisseaux et les nerfs 
I e intestin grêle ; c’est donc avec ces derniers que nous les décrirons (p. 2:iii). I tisons 
ICI, cependant, que le duodénum possède une artère qui lui est propre, c'est la pun- 
creatico-duodénale supérieure, branche de la gastro-épiploïque droite. Cette artère 
descend sur le côté interne de la deuxième portion du duodénum, jusqu’à ,s;. portion 
transversale, ou elle s’anastomose, en formant une arcade, avec la pancréatico-duodé- 
nale injérieiire^ branche de l’artère mésentérique supérieure. 


E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

1° Exploration. ^ L’exploration du duodénum se pratique : 1» en clinique, au lit 
c U malade, c’est Vexploration clinùjue ; 2» au cours d’une operation, après laparn- 
tomie, c est Vexploration chirurgicale. 

a. Exploration clinique. — L’exploration clinique comprend la palpation pt l'exa¬ 
men aux rayons X. 

a) La palpation est le procédé d’examen le plus facilement utilisé. Malheureusement 
e e ne donne que des résultats vagues et incertains, en raison de la situation pro- 
londe du duodénum, en raison aussi des nombreux organes qui sont interposés 
entre lui et la paroi abdominale antérieure. Jeannel, toutefois, estime que, chez un 
sujet maigre et en déprimant fortement la paroi abdominale jusqu’au contact du 
rachis, on peut arriver à palper la portion horizontale du duodénum, au [.oint mi 
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elle croise la face antérieure de la colonne lombaire. Ce point, rappelons-le, est en 
regard de T ombilic. 

P) Vcxarnen aux rayons X, pratiqué sur le sujet debout ou couché, après inges¬ 
tion d‘une solution bismutliée, montre le duodénum en pleine activité physiolo¬ 
gique ; il fournit sur sa forme, sur sa situation, sur les troubles possibles de son fonc¬ 
tionnement, des renseignements de premier ordre (voy. p. 161). 

b. Exploration chirurgicale, —• Nous avons déjà étudié l’exploration chirurgi¬ 
cale du duodénum en décrivant la disposition que le péritoine affecte au niveau des 
segments sus et sous-mésocoliques de cet intestin. Cette exploration chirurgicale 
exige, en effet, pour être menée rapidement et bien, la connaissance exacte de la 
façon dont la séreuse péritonéale et ses replis se comportent à l’égard des diverses 
portions du duodénum. Pour éviter des redites inutiles, nous renverrons donc le 
lecteur quelques pages plus haut (p. 167, 168, 170). Ajoutons cependant que l’ex¬ 
ploration ainsi faite ne donne des renseignements que sur la face antérieure du 
duodénum. Pour examiner sa face postérieure, il est nécessaire, pour l’arc duodénal 
comme pour la glande pancréatique, de pratiquer le décollement duodéno-pancréa- 
ti(fue (n'Ov. p. 148). 

2^^ Voies d’accès. — Le duodénum est accessible au chirurgien par deux voies : 
la voie abdominale antérieure et la voie lombaire. — La voie abdominale antérieure 
n’est autre que la laj)arotomie médiane. Rappelons que la position dite lordose dorso- 
lombaire (fig. 94, p. 140), donnée au sujet, rapproche le duodénum de la paroi abdo¬ 
minale antérieure et le rend plus aisément accessible. —■ La voie lombaire proposée 
par W. Krause, n’a pas encore été employée sur le vivant. Par cette voie l’opérateur 
atteint la face postérieure du duodénum en passant entre le rein d’une part, l’uretère 
et la veine cave d’autre part (fig. 146, p. 216). 

§ 5 — FOIE 

(Région hépatique) 

Le fuie est la glande là plus importante de l’économie. Il n’a pas seulement pour 
fonctions de sécréter la bile et de produire du glycogène : il agit encore sur la fibrine 
et les matières azotées, c’est-à-dire sur les albuminoïdes : il achève la combustion 
des matières azotées et les transforme en urée, c’est-à-dire en un produit que le rein 
jieiit éliminer facilement. Enfin, il fixe et détruit les poisons microbiens, organiques 
ou minéraux, introduits dans l’organisme. 

La multiplicité et l’importance de ses fonctions expliquent l’apparition du foie 
dès les jtremiers temps de la vie embryonnaire, son volume considérable et la richesse 
de sa circulation sanguine. Elles expliquent également, en pathologie, la fréquence 
et la gravité de ses lésions. 

Nous décrirons tout d’abord le foie à Vétat d'isolement, tel qu’il se présente lors¬ 
qu’on l'examine hors de sa loge. Nous l’étudierons ensuite en place, dans la région 
qu’il occupe. Nous terminerons enfin par l’étude de sa constitution anatomique, de 
ses vaisseaux et de ses nerfs, de ses moyens d'exploration et de ses voies daccès. 

A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagé au point de vue descriptif, le foie nous offre à considérer : 1° sa forme ; 
2^ son volume et son poids ; 3® sa consistance et sa couleur. 
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Forme. — Le foie peut être comparé à un ovoïde, à grand axe transversal 
et à grosse extrémité dirigée à droite, dont on aurait retranché par une section 
oblique la portion inférieure gauche. Sa face supérieure est convexe : sa lace infé¬ 
rieure légèrement concave. Il représente fidèlement le moule de la loge liépatique 
et les organes qui sont en rapport avec lui laissent à sa surface une empreinte plus ou 
moins marquée. 

Il est souvent déformé, chez les femmes, par le port du corset : tout d’abord, 
il est plus bombé, ses dimensions transversales diminuant tandis que ses dimen¬ 
sions verticales augmentent ; puis, il présente à sa surface* des sillons plus ou moins 



Fig. 115. 

Le foie, vu par sa face supérieure et en place, sur une coupe horizontale du tronc 
pratiquée au niveau de la douzième vertèbre dorsale (T.). 

A. flbro-cartilage de la douzième dorsale. — lî, apophyse épineuse. — C, canal vertébral, avec la moelle. — 
D, coupe de la partie supérieure de la douzième côte. — E. coupe de la onzième côte. — F, coupe du sternum. — 
G, coupe du diaphragme légèrement érigné en avant. — O', centre phrénique de ce muscle. — H, coupe des inter¬ 
costaux. — I, masse sacro-loml>aire. — K, muscle grand dorsal. — M, muscle grand pectoral. — L, N. muscles 
grand dentelé et grand oblique. 

1. grosse tubérosité de l’estomac. — 2, rate. — 3, capsule surrénale gauche. — 4, paquet graisseux dépendant de 
F épiploon gastro-colique. — 5. lobe gauche du foie. — 6. son lobe droit. — 7, coupe des deux feuillets du ligament 
hiLspenseur. — 8. feuillet supérieur du ligament coronaire. — 9. feuillet inférieur du même ligament, — 10. liga- 
jnent triangulaire gauche. — 11, limites du ligament triangulaire droit situé sur un plan inférieur à la coupe. — 12, partie 
du bord postérieur du foie directement en rapport avec le diaphragme. — 13, péritoine pariétal. — 14, veine cave inférieure 
(on voit, dans la profondeur, l'embouchure des deux veines sus-hépatiques). — 15. œsophage. — Ifi. canal 
thoracique. — 17, aorte. 

accusés, déterminés par la compression des côtes et par la plicature du diaphragme. 

Le foie est divisé en deux lobes (fig. 115), un droit et un gauche, vestiges du foie 
double et médian qui existe chez l’embryon. Il est à remarquer que ces deux lobes 
ne se distinguent pas l’un de l’autre par leur configuration intérieure, pas plus que 
par leur signification morphologique (voy. p. 196) ; leur séparation, toute superfi¬ 
cielle, est uniquement formée par le repli falciforme sur la face convexe, par le sillon 
longitudinal gauche sur la face concave. Le lobe gauche, plus petit, est atrojihié ; 
il occupe une partie de l’hypochondre gauche. Le lobe droit, beaucoup plus volumi¬ 
neux, constitue la plus grande partie du foie et c’est lui qui remplit à la fois fepigastre 
et Fhypochondre droit. 
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2® Volume et poids. — Le poids moyen du foie est, chez Thomme, de 1450 
à 1500 grammes. Son diamètre transversal (longueur), mesure de 25 à 28 centi¬ 
mètres ; son diamètre antéro-postérieur (largeur), de 18 à 20 ; son diamètre vertical 
(hauteur ou épaisseur), de G à 8 centimètres. Cette dernière dimension est la seule que 
Ton puisse apprécier en clinique : nous y reviendrons plus loin. 

Le foie est un peu moins développé chez la femme que chez Thomme. Il convient 
d’ajouter cependant que, chez elle, par suite de Tusage du corset, la hauteur de la 
glande est, comme nous l’avons déjà dit, plus grande que chez Thomme. Disons, 
enfin, que le foie s’atrophie chez les vieillards. 

11 est à peine besoin de faire remarquer que les chiffres précités ne sont, ici comme 
ailleurs, que de simples moyennes : le foie, en effet, présente dans son développement 
des variations individuelles très étendues. 

Le foie étant un organe essentiellement vasculaire subit dans son volume des oscillations, qui sont 
en rapport avec l’intensité de la circulation hépatique, tant à l’état normal qu’à l’état pathologique. — 
A Vétat normal, ses dimensions augmentent sensiblement pendant la digestion (Frericiis), en raison 
de l’afilux sanguin qui se produit à ce moment ; elles augmentent encore pendant l’expiration ou l’effort, 
par suite de la stase qui se fait dans les veines sus-hépatiques. Par contre, l’arrêt de la circulation 
artérielle et de la circulation porte qui survient à la suite de la compression du pédicule hépatique 
{expérimentation, opérai ions sur le foie) entraîne une diminution notable et rapide du volume de la 
glande. — A Vétai pathologique, les dimensions du foie sont d’ordinaire considérablement accrues dans 
les affections cardiaques et pulmonaires qui y entretiennent une congestion permanente ; elles le sont 
également dans le's dégénérescences graisseuse et amyloïde, ainsi que dans la cirrhose biliaire hyper¬ 
trophique de IIaxot. C’est, au contraire, une diminution du volume du foie que l’on observe [dans les 
affections où la circulation intra-hépatique est gênée, la cirrhose atrophique par exemple, ou bien après 
les grandes hémorragies, qui laissent les viscères plus ou moins exsangues. 

30 Couleur. —• Le foie a une coloration rouge brun et un aspect granité tout par¬ 
ticulier. A l’état pathologique, sa couleur et son aspect peuvent être sensiblement 
modifiés : on connaît le foie jaunâtre de la dégénérescence graisseuse et le foie rugueux 
de la cirrhose atrophique. 

Consistance. — Au toucher, le foie vivant est un peu mou (Defontaine) ; il 
devient fluctuant, lorsqu'il est le siège d’un abcès, d’un kyste, ou lorsqu’il est con¬ 
gestionné. Il est, en outre, très friable. On sait, en effet, qu’il éclate et se fissure 
lorsqu’il est traversé par une balle ; on sait aussi qu’une simple contusion de Thy- 
pochondre droit (un coup de pied de cheval, par exemple) peut y produire des lésions 
considérables. Cette friabilité du tissu hépatique rend la suture des plaies du foie 
très difficile, le tissu se déchirant sous la traction du fil. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Sous ce titre d’étude topographique du foie, nous étudierons successivement : 
fo la situation de la glande hépatique ; 2^ la lo^e où elle est contenue ; 3® ses moyens 
de fixité ; 4® enfin, ses rapports avec les organes voisins. 

Situation, région hépatique. — Le foie occupe les régions de Thypochondre 
droit, de Tépigastre et une partie de la région de Thypochondre gauche. 

Il constitue Torgane important d’une région, qu’on pourrait appeler région hépa¬ 
tique et qui aurait pour limites, à la surface de la paroi abdominale antérieure : 

en haut, un plan horizontal, passant par le 5® espace intercostal ; 2® en bas, un 
])lan, également horizontal, passant par la 12^ vertèbre dorsale ; 3® en dehors, un 
plan sagittal tangent à la paroi externe droite du thorax ; 4° en dedans, un plan, 
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egalement sagittal, parallèle au précédent et passant à 5 ou G centimètres, ou meme 
plus, à gauche de la ligne médiane. Cette dernière limite est, en effet, fort variable, 
car l’extrémité gauche du foie, auquel elle répond, varie elle-même consérable- 
ment suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant l’état de réplétion ou de vacuité 
de Festomac. 

Les limites superficielles, que nous venons d’assigner à la région hépatique, cor¬ 
respondent, dans la profondeur : en haiit^ à la voûte du diaphragme ; 2^ en bas, 

au côlon transverse et à son méso ; 3° efi dehors, au diaphragme et aux côtes ; en 
dedans, à 1 extrémité du lobe gauche. Autrement dit, elles répondent, en grande 
partie, aux limites de l’étage supérieur de la cavité abdominale. 


2^* Loge ou fosse hépatique. — Le foie, en effet, occupe la plus grande partie de 
1 abdomen supérieur. Il est contenu, là, dans une sorte de loge, la loge ou fosse hépa¬ 
tique, que délimitent les organes ou formations qui l’entourent, et dont les i)arois 
sont ainsi constituées : en aeant, en dehors et en arrière, par la paroi antéro-latérale 
de 1 abdomen, et par la base du thorax ; 2® en haut, par la voûte diaphragmatique ; 
O® en bas, par le mésocôlon transverse et le côlon de même nom. 

Ln dedans, la loge hépatique se continue largement avec la loge gastrique (voy. 
p. 94), sur laquelle elle empiète plus ou moins. Presque entièrement cachée sous la 
base du thorax, elle est exactement comblée i)ar le foie, sur lequel les parois laissent 
d’ordinaire leur empreinte (côtes, rein, côlon, estomac, etc.). 



3^ Moyens de fixité. Le foie est maintenu dans sa loge : par deux replis péri¬ 
tonéaux, le ligament siispenseur et le ligament coronaire ; 2® par la veine cave : 

par la pression intra- 
abdominale. 

a. Ligament suspen- 
seiir. —■ Le ligament sus- 
penseur (fig. 116), encore 
appelé ligament falci- 
forme ou grande faux 
du péritoine, est une 
mince cloison périto¬ 
néale, haute de 3 ou 
4 centimètres, verticale 
et antéro-postérieure, 
reliant la face convexe 
du foie, d’une part à la 
face intérieure du dia¬ 
phragme, d’autre part à 
la paroi antérieure de 
l’abdomen qui lui fait 
suite, jusqu’à l’ombilic. 
Il divise la face convexe 
du foie en une portion 
gauche (qui n’est autre 
que le lobe gauche) et 
une portion droite (qui 
n’est autre que le lobe droit). — Le ligament suspenseur s’unit, en arrière, au liga¬ 
ment coronaire. Celui-ci ayant une direction transversale et le premier, au con- 


Fig. 116. 

Le Jigament suspenseur du foie vu par sa face droite 
dem i-schernatique (T.). 

1, iliapliragme. érigné en haut. — 2. ligament suspenseur. vu par sa face 
droite. — 3 et .3', feuillet supérieur et feuillet inférieur du ligament coronaire. 
— 4. bord postérieur du foie, directement en rapport avec le diaphragme. — 5 , 
veine ombilicale. — 6, ombilic. — 7. cordon. — 8, estomac. — 9, épiploon 
gastro-hépatique. — 10, foie, coupé à 5 millimètres à droite du ligament suspen¬ 
seur. — 11, paroi abdominale antérieure. — 12, rachis. — 13, 13, cavité abdo¬ 
minale. — 14, arrière-cavité des épiploons. 


































olidANES INTRAPÉRITONÉAUX 


177 


traire, une direction antéro-postérieure, il s’ensuit que les deux ligaments rappellent 
assez l)i(‘n, ]>ar leur disposition, un T majuscule couché sur la face convexe du foie 
(fig. 117), T dont la branche verticale correspondrait au ligament suspenseur et la 
branche horizontale, située sur le bord postérieur du foie, au ligament coronaire. — 
En avant, le ligament suspenseur se termine par un bord libre, qui s’étend du bord 
antérieur du foie à l’ombilic et dans Tépaisseur duquel se loge le vestige fibreux de 
la veine runbilicale [ligament rond du foie). Cette portion du ligament falciforme est 
suscei)tible de se rétracter (Laxdau) : cette rétraction peut meme, dans certains cas, 
être assez considérable pour déterminer une luxation du foie en avant et en bas, 
luxation que Langeisbucii (1897) conseille de traiter par la section du ligament. — 
Ee ligament susjienseur ne joue qu'un rôle très secondaire comme moyen de fixité 
du foie : il est, en effet, dans les conditions physiologiques ordinaires, couché sur la 
face supérieure de l’organe. 11 en résulte que, au cours d’une opération, il ne faut pas 
hésiter à le sectionner |)our avoir un accès plus large sur la face supérieure de la glande 
hépatique (p. 199). - Envisagé au j)oint de vue de sa structure, le ligament suspen¬ 
seur est formé de deux feuillets contenant quelques veines portes accessoires, et, en 
plus, d(‘s vaisseaux lymphatiques unissant les lymphatiques du foie aux vaisseaux 
blancs de r(nnbilic et à ceux qui accompagnent les vaisseaux mammaires internes. 

b. Li<^amcni coronaire. — Ee ligament coronaire (hg. 117), disposé transversa- 



3) G 

Fig. 117. 

Le foie, vu par .sou bord postérieur pour montrer le ligament coronaire (T.)- 


A, lobe gauche. — lî. lobe droit. — C, lobe de Spigel. — D, lol)e carré. — E, bord antérieur du foie. — F. son bord 

postérieur. — G, vésicule biliaire. 

1, veine cave inférieure. — 2. 2^, ligament suspenseur. — 3, veine ombilic-ale. — 4, 4, feuillet supérieur du ligament coro¬ 
naire. — 6, 5, feuillet inférieur du même ligament. — <i, 6', partie du bord postérieur du foie comprise entre ces deux feuilleta 
et non recouverte par le péritoine. — 7, ligament triangulaire gauche. — 8, ligament triangulaire droit. 


Icment, réunit le bord postérieur du foie au diaphragme ; c’est le vrai ligament 
fixateur du foie. Il est, comme tous les ligaments péritonéaux, formé de deux feuil¬ 
lets : ces deux feuillets, qui sont adossés l’un à l’autre aux deux extrémités du liga¬ 
ment, sont écartés l’iin de l’autre de 4 ou 5 centimètres, quelquefois même davantage, 
à la surface du lobe droit, et en [larticulier au niveau de la partie interne de la cap¬ 
sule surrénale ; en ce point, comme nous le verrons plus loin, le foie est entière¬ 
ment déi)ourvu de ])éritoine. A ses deux extrémités, le ligament coronaire va s’in¬ 
sérer sur les jiarties latérales droite et gauche du diaphragme, en formant deux sortes 
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à ailerons dits ligaments triangulaires. Ils se distinguent en ligament triangulaire 
droit et ligament triangulaire gauche ; le gauche est plus développé que le droit. Les 
deux ligaments falciforme et coronaire peuvent faire défaut, soit isolément, soit 
tous les deux à la fois (Longuet 1874), Kirmisson 1880, Lannelongue de Bor¬ 
deaux 1895). Cette disposition est la cause de la mobilité congénitale du foie {hépa- 
ioptose congénitale). 

c. Veine caoe inférieure. — La veine cave inférieure, comme Font établi les 
recherches de Landau et celles de J.-L. Faure, joue un rôle des plus importants dans 
la fixité du foie : d’une part, en effet, cette veine adhère solidement au diaphragme 
au niveau de l’orifice que lui offre le centre phrénique ; d’autre part, le foie lui est 
intimement uni par les veines sus-hépatiques qui, au sortir de la substance hépa¬ 
tique, s ouvrent dans la veine cave. Toutefois, si les connexions de la glande avec 
la veine cave contribuent pour une grande part à maintenir le viscère en place, 
elles sont, à elles seules, insulfisantes pour le retenir dans sa loge. De fait, lorsque, 
les ligaments ci-dessus décrits sont devenus trop lâches, la veine cave, tiraillée 
par le poids du viscère, s’allonge, se distend, s’écarte même de la paroi vertébrale 
(J.-L. Faure) et permet ainsi au foie de se déplacer. 

d. Pression intra-abdominale. ■ — Il existe, enfin, un dernier moyen de fixation 
du foie, commun à tous les organes contenus dans l’abdomen supérieur, c’est la 
jiression intra-abdominale ; nous en avons déjà parlé à propos de l’estomac (]). 96) 
et nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. 

Malgré les nombreuses dispositions anatomiques que nous venons de décrire et qui ont pour effet, 
sinon pour but, de maintenir le foie en position, celui-ci, comme la rate, nous présente une certaine 
mobilité physiologique, mais moins accentuée cependant que celle de la glande splénique : il se meut 
avec le diaphragme, auquel il est fixé, s’abaissant pendant l’inspiration et s’élevant pendant 
l’expiration. 

Ces déplacements, disons-le en passant, sont parfois gênants quand on percute le foie ; aussi, pour 
en diminuer l’étendue, conseille-t-on au malade examiné de respirer doucement. Par contre, ils ont 
une certaine importance pour le diagnostic différentiel des tumeurs du foie et des organes voisins, en 
particulier de la capsule surrénale. C’est ainsi que les tumeurs hépatiques s’abaissent et s’élèvent, 
d’ordinaire pendant les mouvements de la respiration ; les tumeurs de la glande surrénale, au contraire 
ne sont pas influencées par eux. 

Lorsque les moyens de fixité du foie sont devenus insuffisants, la glande s’échappe de sa loge, ce 
qui donne naissance à l’affection décrite sous le nom hépatoptose ou de joie mobile^ ou encore de joie 
en ectopie. L’opération destinée à réduire l’organe dans sa loge et à l’y maintenir réduit est appelée 
hèpatopexie. Elle peut être pratiquée de deux façons: 1° en fixant le foie ptosé à la paroi thoraco-abdo¬ 
minale au moyen de fils non résorbables, passés soit dans son épaisseur, soit dans le ligament suspenseur ; 
2° en reconstituant, au-dessous du foie remis en place, une cloison transversale artificielle qui s’oppose 
à une chute nouvelle (Peax, Delbet). 

4^ Rapports. — L’étude des rapports du foie présente, au point de vue médico- 
chirurgical, un grand intérêt. Nous indiquerons, tout d’abord, les rapports qu’af- 
lectent chacune des faces et chacun des bords de la glande ; puis, dans une vue d’en¬ 
semble, nous montrerons comment ces rapports permettent de comprendre, d’une 
part la symptomatologie si diverse des tumeurs hépatiques, d’autre part les voies 
d’accès utilisées par le chirurgien pour atteindre ces tumeurs. 

A. Rapports de la face antéro-supérieure ou convexe. — Le ligament sus- 
penseur, avons-nous dit plus haut, divise la face convexe du foie en lobe droit et en 
lobe gauche. Or chacun de ces lobes affecte des rapports différents : 

a. Lobe droit. — La face antéro-supérieure du lobe droit est la plus étendue ; elle 
est fortement convexe, car elle est moulée en quelque sorte sur la voûte diaphrag¬ 
matique (fig. 119). Elle est, à l’état normal, presque entièrement coiffée par la base 
du thorax, sauf en avant, où elle déborde un peu le rebord des cartilages costaux 
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poiii' so mettre directement en rapport avec la paroi abdominale antérieure. Envi¬ 
sagée au point de vue de ses rapports, la face convexe du lobe droit nous présente 
donc deux segments à étudier : 1° un segment pariéto-abdominal, formé par la 
l>ortion de cette face qui répond à la paroi abdominale antérieure ; 2° un segment 
thoracique, constitué par la portion qui répond au thorax. 

a) Dans son segment pariéto-abdominal (fig. 118), la face convexe du foie est en 
rajqjort avec la paroi abdominale antérieure sur une étendue, qui varie suivant 
les sujets, ou, i)lus exactement, suivant le développement du thorax (Larger, 1885), 
mais qui est toujours assez restreinte. Chez les sujets qui ont un thorax de déve- 
lop|ienient moyen (fig. 120, B), sa limite inférieure est indiquée par une ligne obli- 



Fig. 118 . 

Happorls du foie avec la paroi abdominale antérieure et le rebord des fausse.s côte.s. 



(]uement ascendante qui, partant du cartilage de la 9^ ou lO" côte droite, remonte 
vers le cartilage de la 7e ou 8® côte gauche : cette ligne passe à un travers de doigt 
environ au-dessous de la pointe de l’appendice xiphoïde. Chez les individus robustes, 
a thorax très large (fig. 120, A), cette même ligne remonte au-dessus du sommet de 
l’apjiendice et les rapports du foie avec la paroi abdominale sont encore moins 
étendus que précédemment. Au contraire, chez les sujets à thorax étroit et sur¬ 
tout chez les femmes (fig. 130, C), la limite inférieure s’abaisse à 2, à 3, et exception¬ 
nellement à 4 travers de doigt au-dessous de la pointe xiphoïdienne : le foie, dans ce 
cas, entre en contact avec la paroi abdominale sur une étendue relativement assez 
grande. 11 en est également de même chez les rachitiques et les gibbeux, chez les¬ 
quels la déformation du thorax a pour résultat de chasser pour ainsi dire le foie de 
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la cage thoracique rétrécie. Les rapports de la face convexe du lobe droit avec la 
paroi abdominale sont dans les limites précitées, le plus souvent immédiats (‘t la 
percussion de l’abdomen donne, à ce niveau, de la matité. Il faut savoir cependaot 
que, quelquefois, le côlon transverse peut venir s’interposer entre la paroi abdo¬ 
minale et la face supérieure du foie, auquel cas la matité normale se trouvera rem¬ 
placée par de la sonorité : on est alors exposé à croire à une atrophie de la glande 
qui n’existe pas ; on est également exposé, si l’on ponctionne b* foie à travers la 



Fig. 119. 

Rapports du lobe droit du foie. 

(Coupe latéro-sayittale droite du tronc ; sujet congelé, segment gauche de la coupe.) 

1. foie, avec V, son hile. — 2. petit épiploon, avec, dans l’épaisseur de son bord libre, 2', la veine porte ; 2", le clioléiloqiie ; 
2"", l’artère hépatii^ue. — 3, veine cave inférieure. — 4, hiatus de Winslow. — 5, duodénum. — 6. colon trans¬ 
verse, avec 6', son raésocôlon, et 6", le grand épiploon. — 7. anse grêle, avec 7', le mésentère. — 8. pôle supérieur «lu rein droit. 
— 9, capsule surrénale droite. — 10, diaphragme. — 11, ligament coronaire. — 12, cul-de-sac postérieur de la plèvre, — 13. 
poumons, — 14, carré des lombes et psoas. — 15, muscles spinaux. 

Cix, Cx, CxT, CxTi neuvième, dixième, onzième et douzième côtes. — Li, Lu, Lin, apophyses transv'erses des première, 
deuxième, troisième vertèbres lomljaires. 

paroi abdominale, à blesser l’intestin. La matité préhépatique peut encore être 
remplacée par de la sonorité, lorsqu’un épanchement de gaz se fait dans la cavité 
abdominale, à la suite d'une perforation intestinale par exemple : dans ce cas, les 
gaz issus de l’intestin viennent s’interposer entre la paroi et le foie. Ce signe du 
remplacement de la matité prébépatique par de la sonorité, lorsqu’il est bien net, 
est des plus précieux pour le diagnostic des perforations traumatiques ou patho¬ 
logiques de l'intestin. 

P) Dans son segment thoracique (fig. 121), la face convexe du loie est eu rapport 





































































181 


ORGANES INTRAPÉRITONÉAI X 

avec le (lia]>hragme et, par son intermédiaire, avec la base de la moitié droite du 
tliorax et les organes contenus dans la cavité thoracique, c’est-à-dire le poumon 



Fig. 120. 

Scliéma montrant les rapports variables du foie avec la paroi antérieure de l’abdomen suivant 
la forme du thorax (imité de Larger). 

A. tlior:ix large. — B, thorax de (Tiiiiensionfl moyennes, — C, thorax étroit. 







dioit (*t la plrNit'. Précisons ces rap|)orts et, tout d'aburd, ceux qu’elle alîecte 
avec ht pann ihoracupie. En avant, au niveau des cartilages des 8®, 9®, 10® côtes 
Ja lace convexe du foie 
se trouve en ra])port 
j)res(pie immédiat avec 
le reboi'd du thorax, 
la ])lévre, comme nous 
le savons, ne descen¬ 
dant j)as sur cette ])or- 
tion du s(|uelelte clion- 
dro-costal (lig. 122). 11 
en résulte qu'il est 
j>ossible de réséquer 
ce segment du rebord 
eostal sans intéresser 
la ])lévre et d'avoir, 
de ce fait, sur la face 
etmvexe du foie, un 
accès plus large que 
celui que donne la 
seule incision de la 
pané abdominale : 
c'est roj)ération con¬ 
seillée par Lanxelox- 
oi E (1888) et décrite 
par son élève Caxxiot 
(1891) pour aborder 
la partie supérieure 
de la loge hépatique. — ■ 

Dans le reste de son 
ét(‘ndue, c'est-à-dire 

en haut, latéralement et en arrière, la face supérieure du foie n’est plus en rapport 
immédiat avec la paroi thoracique (côtes et espaces intercostaux) ; elle en est séparée 
par la cavité pleurale et le poumon. Il suit de là que le chirurgien ne peut aborder 



Fig. 121. 

Rapports du segment thoracique du foie, vus en projection sur la 
paroi antérieure du thorax. 

(Le foie est en hhu, l’estomac en rouoe, la rate en inolet ; pour chacun rie ces organes, 
la partie fortement teintée représente la partie du foie, de l’estomac et de la rate oui 
se trouve en rapport avec la paroi abdominale antérieure ; la portion moyennement 
teintée, la partie oui se trouve en rapi)ort avec la portion extrapleurale du 
rebord costai; la port,ion faiblement teintée, la partie Qui se trouve en rapport 
avec la plèvre et les poumons.) 

1, poumons, avec l', leur bord inférieur. — 2, plèvres, avec 2', leur bord inférieur. 
— 'i, estomac, avec 3', la petite courbure et, 3", une partie de la grosse tubérosité cachée 
par le f<ne. — 4, foie. — 5, rate. 
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cette partie de la glande hépatique qu’en traversant la cavité pleurale (lOi'e 
transpleurale, Israël). Les rapports de la face convexe du foie avec le dia- 
phragnie, la plèvre et le poumon droits nous expliquent pourquoi les tumeurs les 
plus fréquentes de la face convexe du foie, nous voulons dire les kystes hydatiques 
et les abcès hépatiques, refoulent le poumon en haut, ulcèrent parfois le diaphragme 

et envahissent la cavité pleurale ou, lorsque 
des adhérences se sont formées, perforent le 
poumon et s’évacuent par les bronches (vo¬ 
mique). Ils nous expliquent encore pourquoi il 
n’est pas rare d’observer, au cours de l’évolu¬ 
tion de ces tumeurs, des signes d’irritation pleuro¬ 
pulmonaire (pleurésie, congestion pulmonaire), 
susceptibles de taire errer le diagnostic : c’est 
ainsi, par exemple, qu’un kyste hydatique du foie 
peut être confondu avec une pleurésie. 

b. Lobe gauche. — Le lobe gauche est beaucoup 
moins étendu que le lobe droit, aussi présente-t-il 
un intérêt moins grand que le pî-écédent, au point 
de vue chirurgical. Sa face su})érieure (fig. 123) 
est en rapport, en allant d’avant en arriére : 

avec la paroi abdominale antérieure, sur une 
étendue de deux doigts environ, de l’appendice 
xiphoïde jusque vers le cartilage de la 7^ ou 
8e côte ; 20 avec les cartilages des 7e et 8® côtes ; 
30 avec le diaphragme et, par l’intermédiaire de 
ce muscle, avec le péricarde et le cœur, qui y 
laisse son empreinte ; 4^ enfin, avec la plèvre et 
le poumon gauche, mais sur une surface généra¬ 
lement restreinte. Quant à ses rapports avec la 
base gauche du thorax, ils sont médiats et limités 



Fig. 122. 

Schéma destiné à montrer, sur une 
coupe sagittale passant par l’hy- 
pochondre droit, le jour considé¬ 
rable que donne, sur la face con¬ 
vexe du foie, la résection de la 
portion extrapleurale du rebord 
costal droit. 

1 . foie. — 2 , diaphragme. —3. cul-de-sac 
inférieur de la plèvre droite. — 4, intercos¬ 
taux. — 6. grand oblique. — 6, petit oblique. 

7, transverse. — 8, an.«ies grêles. — 9 
côlon transverse. — 10. grand épiploon. 

^ \T[, VII, VIII, IX, sixième, septième, hui¬ 
tième, neuvième cartilages costaux. 

a, portion extrapleurale du rebord droit 
du thorax. — 6, portion de la face convexe 
du foie que peut atteindre le chirurgien, 
lorsqu’il respecte le bord du thorax. — c, 
portion de cette même face convexe qu’ii 
atteint lorsqu’il résèque le segment extra- 
pleural du rebord co.stal. 


à la partie antérieure des 5^, et 
costaux. 


espaces iiiter- 


La facG convexe du foie est séparée de la face concave 
du diaphragme par un espace, dont nous indiquerons 
plus loin le mode de formation et que Ton appelle espace 
sous-pkrénique ou sus-hépatique. Cet espace (fig. 51 , p. 82 ), 
; , . diverticule de la grande séreuse péritonéale avec laquelle 

r en avant, est subdivise par le ligament suspenseur du foie en deux moitiés, une moitié 

^ une moi i gauche, qui repondent chacune à la face convexe du lobe hépatique correspondant, 
L espace sous-phrénique, virtuel à l’état normal comme le reste de la cavité péritonéale, peut devenir 
le^siège de collections purulentes {abcès sous-phréniques), qui restent d’ordinaire localisées à sa moitié 
droite ou à sa moitié gauche. Les abcès sous-phréniques sont plus fréquents du côté gauche et s’accom- 
pa^ent, d ordinaire de production de gaz ; comme nous l’avons déjà dit, ils reconnais.sent le plus sou- 
\ent pour cause un ulcère de l’estomac. Ils peuvent aussi s’observer du côté droit : ils sont alors d’origine 
hépatique (abcès du foie, kystes hydatiques suppurés) ou biliaire (cholécystite suppurée) : ajoutons 
qu ils peuvent être également d’origine tuberculeuse et c’est même pour aborder cette variété d’abrès 
sous-phréniques que Lannelongue a décrit son procédé de résection du rebord costal, procédé au- 
nous avons signalé plu.s haut (p. 181). ^ ^ 


B. Rapports de la face postéro-inférieure ou face concave. — La face infé¬ 
rieure du foie (fig. 124) regarde obliquement en bas, en arrière et à gauche. Elle est 
beaucoup plus accidentée que la face supérieure. Deux sillons à direction antéro¬ 
postérieure, allant d un bord à 1 autre du foie, le sillon longitudinal droit et le sillon 
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longitudinal gauche, la divisent en trois zones : une zone gauche, une zone droite 
et une zone moijcnne. 

a. Zone gauche. — l.a zone gauche (fig. 125, 3) répond au lobe gauche : elle a la 
iorine d'un triangle légèrement excavé. L’excavation qu’elle présente repose sur 
la l'ace antérieure de l’estomac, c’est Yempreifite gastrique. Nous avons insisté ailleurs 



Fi^. 123. 

Rapports du lobe gauche du foie, vus sur une coupe sagittale passant par Fhypochondre gauche. 

(C’oupe saizittale du tronc passant par le flanc gauche de la colonne vertébrale ; la coupe qui, en haut, empiète un peu plus 
qu’en bas sur le côté gauche du tronc, passe par l’orifice aortique et l’orifice oesophagien du diaphragme et intéresse, sur une 
partie de leui longueur, l’œsophage et l’aorte (sujet congelé). 

1, lobe gauche du foie. — 2, diaphragme, avec 2', le centre phrénique ; 2'', l’orifice œsophagien ; l"', l’orifice 
aortique. — 3, péricarde. — 4, cœur, avec 43 l’oreillette gauche, et 4", le ventricule droit. — 5. grosse tubéræité de l’estomac. 

— 6, œsophage, avec 6'. le cardia. — 7, aorte descendante. — 8, grande azygos avec, débouchant dans sa cavité, 
trois veines intercosbiles. — 9. pancréas. — 10, côlon transverse distendu par des gaz. — 11, ligament gastro-colique. — 12, 
grand épiploon. — 13. anses grêles. — 14. quatrième portion du duodénum. — 15, artère splénique. — 16. veine splénique. 

— 17, artère et veines rénales gauches. — 18, veine mésentérique. — 19, rnésoeôlon transverse. — 20, mascle grand droit. 

— Ciy. neuvième côte. — Dix, I)x, Dxi, Dxii, neuvième, dixième, onzième et douzième vertèbres dorsales. — Li, Lu, pre¬ 
mière et deuxième lomlwires. 


(voy. Kstornac) sur les rajiports de l’estomac avec le lobe gauche du foie, nous n’y 
reviendrons pas ici. 

b. Zone droite. ■— La zone droite (fig. 125, 1), située en dehors du sillon longitu- 
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ilinal droit, ne répond pas au lobe droit tout entier, mais à sa iiartie externe seu¬ 
lement. Elle nous présente trois facettes. — La jaceüe antérieure est Vempreinte 
colùjiie. Elle est située en dehors de la vésicule biliaire et, d’autre iiart, elle repose 
sur l’angle droit du côlon transverse, ce qui nous explique comment des abcès ilu 
foie ont pu s’ouvrir dans cette partie du gros intestin. — La facette nioi/eniie, de 
même étendue que la précédente, répond à la face antérieure du rein dmit : c’est 



Fig. 124. 

Rapports de la face inférieure du foie. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés en haut et en dehors ; le foie a été relevé et le Itord costal 

fortement récliné en dehors.) 

1, colon transverse, avec l', sa portion droite relativement rectilipne et po.ssédant un ccairt méso et l" sa por¬ 
tion gauche, flexueiLse et possédant un long méso. — 2, angle droit du côlon, avec 2', le ligament phréno-colique'droit — 
3, angle gauche du côlon, avec 3, le ligament phréno-colique gauche. — 4, côlon ascendant. — 5. grand épiploon. 
— 6, rate. — 7, portion du grand épiploon formant le ligament gastro-colique, — 8, duodénum. — 9, rein droit. 

10, estomac. il, petit épiploon. — 12, foie, avec 12', son ligament rond. — 13, vésicule biliaire — 14, coupe 
de la paroi abdominale. — 15, lambeau de la paroi récliné en haut et eu dehors. 

Vempreinte rénale. — La jacette postérieure, enfin, plane ou légèrement convexe, s’ap¬ 
plique contre la face antérieure de la capsule surrénale droite : on rappelle encore 
empreinte surrénale, 

c. Zone moyeniie, sillons et Iule du joie, —■ La zone moyenne de la face iidérieiire 
du foie (fig, 125, 2 et 4) est la plus importante des trois. Elle est limitée latéralement 
par les deux sillons antéro-postérieurs, qui la séparent de la zone droite et de la zone 
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gauche. Un troisième sillon, celui-ci transversal, réunit en leur milieu les deux prece¬ 
dents : il répond au hile du foie. Remarquons, en passant, que les trois sillons précités 
rappellent assez bi(m, dans leur ensemble, un H majuscule. 

Le sillon transversal ou hile du foie divise notre zone moyenne en deux [)arties, 
l'une antérieure, l’autre postérieure. — Le segment du foie situé en avant du hile 
est le lobe carré ou éminence porte antérieure. Il est en rapport avec la première por¬ 
tion du duodénum. Un pont de substance hépatique, en torme de languette, inter¬ 
rompt la continuitfi du sillon antéro-])ostérieur gauche et unit le lobe carré au lobe 
gauche. — Le segment hépatique situé en arrière du hile est le lobe de Spigel ou emi- 



Fig. 125. 

Les sillons et empreintes de la face inférieure du foie (T.). 


A, bord antéro-inférieur. — B, bord postéro-supérieur. — C, extrémité droite. — D, extrémité gauche. 

1, lobe droit, avec a, son eiupreinte colique; h, son empreinte rénale: c, son empreinte capsulaire.— 2, lobe 
carré ou éminence porte anterieure. — 0, lobe gauche et empreinte gastrique. — 4, lobe de Spigel ou éminence porte postérieure 
avec U. sa saillie antérieure et fi, son prolongement antérieur ou lobule caudé. — 5, sillon longitudinal. — 6, pont de substance 
hépatique, passant par-dessus ce sillon et reliant ensemble le lobe gauche et le lobe carré. — 7, ligament rond 
(veine ombilicale oblitérée), occupant la partie antérieure du sillon longitudinal. — 8, cordon fibreux (vestige du canal 
veineux d’Anintius), logé dans la partie postérieure de ce sillon. — 9, sillon transverse ou hile du foie. — 10, fos-sette de la 
vésicule biliaire. — 11, vésicule biliaire ou cholécyste. — 12, canal cystique. — 13, canal hépatique. — 13^, canal cholédoque. 
— 14, artère hépatique. — 15, artère cystique. — 16, veine cave inférieure, avec 16^ sa gouttière. — 17, 17', veines hépatiquee 
droites. — 18, veine hépatique gauche. — 19, veine capsulaire droite. -— 20, veine diaphragmatique droite. — 21. veine dia¬ 
phragmatique gauche. — 22, feuillet inférieur du ligament coronaire. — 23, Ixird postérieur du foie, non recouvert par le péri¬ 
toine. — 24, ligament suspenseur. — 25, tronc de la veine porte. 


Jience porte postérieure. Il est placé dans le vestibule de l’arrière-cavité des épiploons 
et répond aux organes qui forment la région cœliaque (voy. p. 103). Ici encore im 
])ont de tissu hé})atique en forme de virgule {prolongement caudé) interrompt le sillon 
antéro-postérieur droit et unit le lobe de Spigel au lobe droit. 

Les trois sillons, formant T H que nous venons de décrire, logent un certain nombre 
il'organes que nous nous contenterons de signaler pour l’instant. —■ Dans 
le sillon antéro-postérieur gauche^ qui correspond à peu près à la ligne d’insertion 
héjiatiqiie du ligament suspenseur et qui est étroit et profond, on trouve des 
organes vestigiaux, anciens canaux veineux chez le fœtus, cordon Fibreux chez 
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1 adulte : ce sont la veine ombilicale en avant, le canal veineux d'Anmlins en arrioro 
(voy. les Traités d'Anatomie descriptive). Le sillon en question prend de 
ce fait, le nom de sillon de la veine ombilicale dans sa partie antérieure celui de 
sillon du canal veineux dans sa partie postérieure. — Le sillon antéro-postérieur 
droit, situe a 6 ou 7 centimètres à droite du précédent, est, en avant lanm oeu 
profond, excavé en gouttière : il loge la vésicule biliaire. Il est, au contraire 'lar-^e 
et prolond en arrière pour laisser passer la veine cave inférieure. Le ’ sillon 

5 antéro - postérieur 

droit devient ainsi le 
sillon de la vésicule 
biliaire et de la veine 
cave. — Quant au sil¬ 
lon transverse ou hile 
du joie., il est large, 
l)rofond, mesurant G 
à 8 centimètres de lon¬ 
gueur sur 20 à 25 mil¬ 
limètres de largeur. 
Situé plus près du 
rachis que de la pa¬ 
roi abdominale anté¬ 
rieure, il se trouve à 
à une profondeur 
moyenne de 15 centi¬ 
mètres; cela contribue, 
on le conçoit aisément, 
à rendre particulière¬ 
ment dilliciles les opé¬ 
rations qui se prati- 

Fiff 126 . . . ^ 

^ ■ quent a son niveau. Il 

Le hile du foie, vu le foie reposant sur sa face convexe (T.)- s’arrête, à gauche au 

1, 1. les deux feuilleta de l’épiploon gastro-hépathique. — 2. prolongement du sillou de la Veine Oin- 
sillon transverse du foie. — 3, sillon longitudinal. — 4. lobe de Spigel. — 6. r-i- , . 

lobe carre. — 6, vésicule biliaire. — 7. veine cave inférieure, — 8. veine porte bilicale. A droite il 
avec : 8'. sa branche gauche ; et 8". sa branche droite. — 9, artère hépatique, avec : 9'. i a-j. j a ’ 

sa branche gauche ; 9'', sa branche droite. — 10. canal hépatique avec ses trois ^^LOUtlt, de meme, au 
branches radiculaires. 11. canal cystique. — 12. canal cholédoque. — 13 cUlrvr» r\r, 1 ' • i 

veines portes accessoires. — 14. ganglions lymphatiques. — 15, canal veineux. Cl® la VCSlCUle 

— 16. ligament rond (veine ombilicale oblitérée). — 17. artère cystique. — 18.’ biliairp Pt do la 
veine cystique. eu ue id veine 

cave, mais il ne s'y 

arrête pas ; Il se prolonge un peu sur le lobe droit, en séparant la facette colique 
de la facette rénale. C’est dans le bile que passent presque tous les organes qui vont 
au foie ou qui en partent, c’est-à-dire : les branches de bifurcation de la veine porte 
et de Varlère hépatique, les conduits biliaires, les vaisseaux lymphatiques (avec un 
nombre variable de ganglions), et les filets nerveux. Gomme nous le montre nette¬ 
ment la figure 126, la veine porte occupe la partie postérieure du hile ; l’artère hé|)a- 
tique et ses branches sont en avant d’elle ; les conduits biliaires sont en avant de 
l'artère et sur un plan plus profond ; les ganglions lymphatiques entourent les divisions 
de la veine porte. 

Le hile, on le voit, renferme les organes les plus importants du foie ; on com¬ 
prend, dès lors, pourquoi les traumatismes de cette région sont considérés comme 
extrêmement graves, non seulement à cause de la multii)licité et de la juxtapo- 
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vsition des vaisseaux qui s’y trouvent contenus, mais aussi, nous le répétons, en raison 
de leur siège profond qui les rend peu accessibles aux interventions. 

C. Rapports du bord antérieur. — Le bord antérieur du foie est obliquement 
dirigé de bas en haut et de droite à gauche. Il longe, tout d’abord, le rebord des 
fausses côtes, jusqu’à la 9® ou 10® : puis, il s’applique contre la paroi abdominale 
antérieure, à un travers de doigt environ au-dessous de la pointe xiphoïdienne et 
disparaît sous la 6® ou 7® côte gauche. Comme le foie lui-même, il présente des mou¬ 
vements synchrones aux mouvements respiratoires : il s’abaisse, dans l’inspiration 
ordinaire, de 1 centimètre en moyenne, de 2 centimètres dans l’inspiration forcée, 
d’après Gerhart. 

Le bord antérieur du foie est en général accessible à la palpation. Il est mince, 
tranchant, et présente deux incisures qui correspondent à l’extrémité antérieure 
des deux sillons longitudinaux que nous avons décrits plus haut. L’une de ces échan¬ 
crures, voisine de la ligne médiane, livre passage à la veine ombilicale ; l’autre, située 
à droite, au niveau du bord externe du muscle droit, est comblée par le fond de la 
vésicule biliaire, qui, habituellement, déborde de 10 à 15 millimètres le bord anté¬ 
rieur <iu foie. 11 est à remarquer que la portion du tissu hépatique limitée par ces deux 
incisures peut parfois s’hypertrophier (surtout dans les affections de la vésicule) et 
simuler alors une véritable tumeur de l’abdomen ; elle peut, d’autre part, se pédicu- 
liser et constituer une hépatoptose partielle. 

D. Rapports du bord postérieur. ■ —■ Le bord postérieur du foie {face posté- 
rieurc de quelques auteurs), très épais dans sa portion droite, s’amincit graduel¬ 
lement en se rapprochant de l’extrémité 
gauche. 

lAi })eu à gauche de sa partie moyenne, 
ce bord nous présente une large échan¬ 
crure qui répond à la saillie des corps ver¬ 
tébraux. 11 est en rapport, à ce niveau, 
aveo les piliers du diaphragme, l’oeso¬ 
phage, les deux pneumogastriques, l’aorte 
et la veine cave inférieure. Ce dernier 
vaisseau, comme nous l’avons déjà dit, 
se creuse dans le tissu hépatique une 
gouttière à laquelle il adhère intimement. 

Sur ses parois se voient les nombreux 
orilices par lesquels les veines sus-hépa¬ 
tiques débouchent dans sa cavité. 

La portion droite du bord postérieur 
du foie est directement en rapport avec le 
diaphragme sans interposition du péri¬ 
toine. En effet, le feuillet péritonéal qui 
tapisse la face supérieure du foie et celui 
qui recouvre la face inférieure se réflé¬ 
chissent, le premier en haut, le deuxième 
en bas, sans se rejoindre, en formant ce 
quTnj]uo])rement on appelle le ligament 
coronaire. 11 résulte de cette disposition 
que la portion du bord postérieur com- 



Fig. 127. 

Schéma montrant, en projection sur la paroi 
postérieure du tronc, la zone de la face 
postérieure du foie qui est dépourvue de 
péritoine. 

(La zone extrapéritonéale est en rouge foncé ; la zone 
péritonéale, en rose.) 

1, projection de la zone extrapéritonéale de la face 
postérieure du foie. — 2, projection de la zone recou¬ 
verte par le péritoine. 

XJI, XI, X, IX, douzième, onzième, dixième, neu¬ 
vième côtes. — Dxn, Dxi, Dx. Dix, douzième, onzième, 
dixième, neuvième vertèbres dorsales. — Li, Ln, pre¬ 
mière, deuxième vertèbres lombaires. 
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prise entre les points de réflexion des deux feuillets précités est réellement extra- 
péritonéale. 

Cette portion extrapéritonéale du bord postérieur du foie a la forme d’un trian^de, 
dont la base, correspondant à la veine cave, est occupée par ce vaisseau et dont le 
sommet répond au ligament triangulaire droit. Sa longueur est do 8 à K» centi¬ 
mètres ; sa hauteur de 4 ou 5 centimètres et même plus. Vu en projection sur la 
paroi costale postérieure (fig. 127), le triangle précité présente les rai)ports suivants ; 
sa base répond au sommet des apophyses transverses des lO®, 11« et 12« vertèbres 
dorsales ; son sommet se trouve situé sur la U® côte, à 1.30 millimètres de la ligne 
épineuse ; son grand axe correspond exactement à la 11® côte. 

E. Rapports res deux extrémités. —Les deux extrémités du foie se distinguent, 
on le sait, en extrémité droite et extrémité gauche : 

a) Vextrémité droite, très volumineuse, remplit riiypochondre droit et se con¬ 
tinue, sans ligne de démarcation bien nette, avec la face antéro-postérieure. Elle est 
fortement convexe, lisse et unie. Sa hauteur moyenne est de 12 à 14 centimètres. 
Elle est, bien entendu, en rapport avec le diaphragme, la idèvre, le poumon et les 
côtes. 

P) Vextrémité gauche, mince et aplatie de haut en bas, sansinuo entre la grosse 
tubérosité de l’estomac et le diaphragme. Elle se met rarement en contact avec la 
rate. 

F. Vue d’ensemrle des rapports du foie. — Nous venons de décrire longue¬ 
ment les rapports des faces, des bords et des extrémités du foie. Si nous jetmis main¬ 
tenant un coup d’œil d’ensemble sur notre région, nous remarquons que le foie lient 
être divisé (fig. 128) au point de vue de ses rapports, et aussi au point île vue des 
applications cliniques et opératoires qui en découlent, en deux segments : l'> un seg¬ 
ment supérieur ou thoracique ; 2° un segment inférieur ou abdominal. 

a. Segment thoracique. — Le segment thoracique du foie peut être subdivise lui- 
même en deux moitiés, l’une antérieure, l’autre postérieure. 

a) La portion antérieure répond à la partie supérieure de la paroi abdominale et 
au rebord cartilagineux du thorax. Les tumeurs (kystes hydatiques ou abcès), qui 
se développent à son niveau, viennent se mettre plus ou moins rapidement en con¬ 
tact avec la paroi abdominale antérieure. Aussi, le diagnostic en est-il en general 
facile, et le chirurgien peut-il aisément les aborder, soit par une simple laparoto¬ 
mie, soit par une laparotomie avec résection extrapleurale du rebord du thorax 
(Lannelongue et Canniot, Monod et Vanverts). 

P) La portion postérieure du segment thoracique répond à la plèvre et au pou¬ 
mon. Elle est, elle aussi, fréquemment le siège de kystes hydatiques et d abcès. 
Mais ces tumeurs, au lieu d’évoluer vers la paroi abdominale, marchent vers le 
thorax ; de ce fait, elles s’accompagnent de signes pleuraux ou pulmonaires, qui 
rendent leur diagnostic souvent diflicile. De plus, jiour les aborder, le chirurgien 
est obligé de traverser successivement la plèvre, le diaphragme et le péritoine. 

b. Segment abdominal. — Le segment abdominal du foie, de même que le segment 
thoracique, peut être subdivisé en une moitié antérieure et une moitié postérieure. 

a) La portion antérieure est en rapport avec le côlon transverse. Les tumeurs qui 
se développent aux dépens de cette partie du foie envahissent la cavité abdomi¬ 
nale. Leurs signes cliniques sont différents, suivant que, dans leur évolution abdo¬ 
minale, ces tumeurs se placent en avant ou en arrière du côlon. Quand elles sont en 
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avant <l(‘ ret iiilostin, elles se mettent en rapport avec la paroi abdominale anté- 
riiMire sur tnule leur étendue et la matité de la tumeur continue celle du foie : le 
<liaî^nosti(‘ est alors des plus iaciles. Au contraire, quand elles siègent en arriére 
du coloiL elles ne viennent au contact de la paroi que par leur partie inférieure, et, 
ilans ce cas, elles sont séparées du foie par une zone sonore à la percussion : de là 
<les erreuis ])«jssil)les de diagnostic. IMais, que la tumeur siège en avant ou en arrière 


du côlon, la laparotomie conduit facilement sur elle, autrement 
iHUit abdominal anté 


ri(‘ur du foie est aisé¬ 
ment aci'cssible. 

fi) La portion posic- 
riciire du segment ab¬ 
dominal du foie ré|)Ond 
aux organos (jui sont 
appliques cruitre la pa¬ 
roi poslérieuie de Tab- 
d(uiien, c'est-à-dire au 
r(îin, à la capsule sur¬ 
rénale et a la }»remiére 
|»ortion du duodénum. 
L(\s kystes et les abcès, 
(|uand ils naissent de 
cette ]Kulion de la 
glande hépatique, oc¬ 
cupent donc la partie 
profonde de la cavité 
alxlominah* et peuvent 
éti’c confondus avec 
les tumeurs (jui se 
(hAeloppent aux dé¬ 
pens des organes sus- 
indifjiies ; aussi leur 
diagnostic présente- 
t-il, cm le conçoit, 
d«‘ grandes 
J.eur traitement est 


dit le 



l ig. lüs. 

Divisions topographiques et voies d’accès sur le foie, vues sur une coupe 
laicro-sagiltiile droite de ral)donion (segment gauche de la coupe, 
sujet congelé). 

1, foie, avec ; l', le serment antéro-suj)érieur ; l". le segment antéro-inférieur ; 
l"', le segment postéro-sunérieur ; l"", le segment postéro inférieur. — 2, rein droit, 
a. poumon droit. — 4. cavité pleurale. — 5, diapliragme. — G, côlon transverse, 
avec i>', le mésocôlon traioverae et G^^, le grand épiploon. 7, vésicule biliaire 

avec l', le ligament cystico-colique (inconstant). — 8, veine cave inférieure. 

9, veine porte : entre cette dernière et la veine cave on aperçoit 1 hiatus de 
^^'inslo\v. 

XII. Xr, X. etc., douzième, onzième, dixième, etc., côtes. — a. b, c, d, e, les diverses 
. I . voies de migration que peuvent suivre les abcès (m les kystes du foie. A. voie d’accès 
lllllCUltCS. lombaire sur le foie. — B. voie d’accès traus-pleuro-péritonéale.— C. voie d’accès 
alxlominale antérieure. 


égulemenl dillitile, car la laparotomie, eu raison même de leur situation profonde, 
ne peniK’t ]>as de les atteindre aisément ; c’est pourquoi certains auteurs ont con¬ 
seillé de h‘s aborder par la région lombaire, de la même façon qn’on aborde les tumeurs 
rénales (Villakkt, Skoonu). 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le foie est essentielhmient constitué : par des enveloppes, les enveloppes du 

joie ; 2'» ])ar un tissu ju’opre, le tissu hépatique ; par les canaux excréteurs de la 
bile, les conduits intra-hépatiques. 

Enveloppes du foie. - - Le foie possède deux enveloppes superposées : une 
eiiveloj'pe "^njierficielle, qui lui est commune avec les autres organes intra-abdomi- 
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naux, c est le péritoine ; une enveloppe profonde, qui lui appartient en propre, c'est 
la capsule de Glisson. 


A. PERITOINE. — Le péritoine recouvre la plus grande partie de la surface exté¬ 
rieure du foie, en constituant en dehors de lui un certain nombre de replis que nous 
avons déjà rencontrés au cours de nos descriptions : le ligament coronaire, les liga¬ 
ments triangulaires, le ligament suspenseur, etc. (voy. p. 176). Pour bien comprendre 
a disposition de la séreuse hépatique, il convient de l’examiner successivement sur 
trois coupes : une coupe latéro-sagittale, une coupe mcdio-sagittale, une coupe frontale. 

a) Sur une coupe latéro-sagittale, passant par l’hypochondre droit (fig. 128), nous 
vojmns que les cTeux feuillets péritonéaux qui tapissent la face supérieure et la face 
in érieure du foie se continuent l’iin avec l’autre au niveau du bord antérieur, tandis 
qu au niveau du bord postérieur, ils se réfléchissent, le supérieur en haut, et l’in- 
érieur en bas, pour former le ligament coronaire. Le feuillet supérieur, après sa 
réflexion en haut, recouvre la face inférieure du diaphragme, en délimitant, entre 
cette dernière et la face convexe du foie, ce diverticule de la cavité péritoneale 
que nous avons décrit plus haut (p. 182) sous le nom A'espace sous-phrénique. Quant 
au feuillet inferieur, après s’être réfléchi en bas au niveau du bord postérieur de la 
glande hépatique, il tapisse la face antérieure du rein droit ; puis, il se réfléchit de 
nouveau, d’arrière en avant, en formant le feuillet supérieur du mésocôlon transverso 
et en délimitant, entre ce dernier et la face inférieure du foie, un deuxième diverti¬ 
cule de la cavité péritonéale, Vespace sous-hépatique. 



L espace sous-hepatique (fig. 51, p. 82) est en communication : en avant, avec la cavité péritonéale 
proprement dite ; en dedans, avec la fosse gastrique et l’arrière-cavité des épiploons ; en dehors avec 

mie P'''shaut, n’est autre chose 

que angle dièdre ouvert en dehors que le côlon ascendant forme avec la paroi postéro-latérale de 
abdomen en s insérant sur elle. Virtuel à l’état normal comme l’espace sous-phrénique, il peut, comme 
lu , devenir manifeste à I état pathologique et être le siège de collections purulentes. Ces collections 
puiiilenles sous-hepatiques, ordinairement consécutives aux lésions des voies biliaires extra-hépatiques 
- (voy. p. 206) et alors nées en quelque sorte sur place, peuvent aussi 

provenir des régions voisines (estomac) et même des régions relative¬ 
ment éloignées. C’est ainsi, par exemple, que des abcès d’origine 
appendiculaire formés dans la fosse iliaque droite remontent, parfois, 
le long du sinus pariéto-colique et viennent se collecter dans l’espace 
sous-hépatique. Inversement, des collections purulentes et autres, 
notamment les collections sanguines consécutives à une blessure du 
foie, nées dans l’espace sous-hépatique, peuvent, par la même voie du 
sinus pariéto-colique droit, se porter en bas et venir se collecter dans 
la fosse iliaque droite. 

p) Sur une coupe sagittale passant par un plan mêdiaji 
ou un peu à gauche de ce plan (fig. 119), nous remarquons 
que le péritoine qui tapisse la face inférieure du foie se 
continue, au niveau du hile de cet organe, avec les deux 
feuillets du petit épiploon ou épiploon gastro-hépatique. 
Nous savons que le bord droit de cet épiploon, entière¬ 
ment libre, renferme les vaisseaux du foie, et, d’autre 
part, forme la lèvre antérieure de Thiatus de Winslow. 
Le lobe de Spigel, situé en arriére du petit épiploon, 
se trouve donc contenu dans l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons. 

y) Sur une coupe frontale (fig. 129), nous constatons 
que le péritoine qui recouvre la face sujiérieure du foie 



Fig. 129. 

Coupe verticale et trans¬ 
versale du ligament sus- 
penseur du foie (T.). 

A, le foie étant écarté du dia¬ 
phragme. — B, le foie étant au 
contact du diaphragme. 

3. diaphragme. — 2. foie. — 
3, ligament suspenseur. 
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se continue, lui aussi, au niveau de la ligne médiane avec le ligament suspenseur 
du foie ou, mieux encore, contribue à le former. En effet, la séreuse qui revêt la 
face supérieure du lobe droit, arrivée sur la ligne médiane, ou tout à côté de la ligne 
médiane, se réfléchit brusquement en haut pour aller tapisser la face inférieure 
droite du diaphragme : le feuillet qui résulte de la réflexion s’adosse au feuillet 
qui revêt la face sui)érieure du lobe hépatique gauche et qui, lui aussi, se réfléchit 
en haut pour aller recouvrir la paroi inférieure gauche du diaphragme. La lame 
ascendante, disposée en sens sagittal, qui résulte de l’adossement de ces deux feuillets 
et qui relie ainsi la convexité du foie au diaphragme, n’est autre que le ligament 
suspenseur. 

B . Capsule de Glisson. — La capsule de Glisson, membrane fibreuse à la fois 
éjiaisse et résistante, adhère intimement au péritoine. Au niveau du hile, elle se 
réfléchit en haut et remonte dans l’intérieur du foie, en formant un système de 
gaines ramifiées, qui sont communes aux différents vaisseaux (veine porte, artère 
hépatique et canaux biliaires) qui pénètrent avec elle dans le viscère. C’est à l’in- 
llammation de cette membrane et à celle du péritoine sous-jacent que seraient dues 
les douleurs si vives dont se plaignent les malades atteints de périhépatite. 

2o Tissu propre du foie. — Le tissu propre du foie est essentiellement constitué 
par des cellules hépatiques et par des aaisseaiix, dont le nombre est extrêmement 
considérable, si considérable que l’on a pu dire que le foie était une éponge gorgée 
de sang. Voilà pourquoi la moindre blessure de ce viscère s'accompagne habituelle¬ 
ment d’une abondante hémorragie. 


péri- 




Le tissu hépatique est disposé en une série de lobules, les lobules hépatiques, dont la description 
détaillée appartient à l’anatomie descriptive et à l’histologie. 

Nous rappelons ici seulement que, au centre du lobule, est la veine intralobulaire et qu’à la 
phérie, dans Vespace de Kiernan, se trouvent, bai¬ 
gnant dans une atmosphère conjonctive plus ou moins 5 

développée : 1° un rameau de la veine porte ; 2° une 
branche de l’artère hépatique; 3° un canalicule biliaire. 

Nous rappellerons encore que. dans un certain nombre 
d’affections hépatiques, les lésions prédominent sur 
Lun ou l’autre de ces éléments. Ainsi, dans le joie car¬ 
diaque, c’est autour délia veine , intralobulaire dilatée 
qu’elles apparaissent. Dans le foie amyloïde, c’est par 
les artérioles et les capillaires nés de l’artère hépatique 
qu’elles commencent, occupant ainsi au début tout 
au moins, le tiers moyen du lobule. Dans la cirrhose 
atrophique, encore appelée cirrhose porte, la sclérose 
commence, au contraire, dans l’espace de Kiernan, au¬ 
tour de la veine porte et prédomine autour d’elle : de 
là, la gêne de la circulation de la veine porte, l’ascite, 
le développement exagéré des veines portes accessoires 
et de la circulation veineuse de la paroi abdominale, 
que l’on observe dans cette affection. Dans la cirrhose 
hypertrophique biliaire de Hanot, la sclérose est sur¬ 
tout marquée autour du canalicule biliaire, tandis que 
la veine porte reste intacte. Cela explique, d’une part, 
l’absence d’ascite et de circulation veineuse collatérale, 
et, d’autre part, les signes de rétention biliaire obser¬ 
vés en pareil cas : la bile, ne pouvant plus s’écouler par 
les canalicules biliaires, est résorbée par le sang. 

L’expérimentation et l’observation clinique ont établi 
que le tissu propre du foie était susceptible de se régé¬ 
nérer après destruction partielle, opératoire ou patho¬ 
logique (Ponfick). Kahn a constaté cette régénération dans les cas de kystes hydatiques du foie, 
ce qui permet de comprendre pourquoi cette affection s’accompagne rarement de troubles de la fonc¬ 
tion hépatique. On l’a également signalée dans la cirrhose alcoolique hypertrophique, dont elle explique 
la lente évolution et la curabilité. 



constitution 


Fig. 130. 

Coupe du foie pour montrer 
lobulaire (T.). . 

], lobule hépatique. — 2, veine Intralobulaire, 
coupée en travers. — 3, espace de Kiernan. — 
4, fissures de Kiernan et vaisseaux interlobulaires. 
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3^ Conduits bilîuîros. — Les conduits biliaires sont, comme leur nom Tindique, 
les canaux vecteurs de la bile. Ils prennent leur origine sur le lobule hépatique, 
cheminent dans l’épaisseur de la glande, puis en dehors d’elle, et se terminent par 
un conduit unique dans la deuxième portion du duodénum. On les divise, suivant 
qu’on les considère dans leur trajet intraglandulaire ou extraglandulaire, en con¬ 
duits ou voies biliaires intra-hépatiqiies et en conduits ou voies biliaires cxtra-bépa- 
tiqiies. Nous ne nous occuperons ici que des premières. Quant aux voies biliaires 
extra-hépatiques, nous les étudierons plus loin et leur consacrerons, en raison de leur 
importance, un paragraphe spécial. 

Les conduits biliaires intra-hépatiques sont représentés par les canaliculcs biliaires 
et par les conduits interlobulaires. —• Les canalicules biliaires naissent, comme on le 
sait (voy. les Traités cVanatomie descriptive)^ entre les cellules hépatiques. De là, ils 
se ])orteiit en sens radiaire vers la périphérie de lobule, où ils se t(U’minent dans les 
conduits biliaires interlobulaires. — Les conduits interlobulaires^ à leur tour, se diri¬ 
gent vers le hile du foie en se réunissant les uns aux autres à la manière des veines et 
en donnant naissance à des conduits de plus en plus volumineux. Au niveau du hile, 
il n existe plus que trois et parfois même que deux canaux biliaires (lig. 12b), qui se 
fusionnent ensemble pour constituer un canal collecteur unique, le canal hépalique. 

Le canal hépatique, comme nous le verrons plus loin, abandonnant le foie, vient 
se loger dans le bord libre du petit épiploon. Il s’unit là au canal cysti(|ue pour 
lormer le cholédoque et vient s'ouvrir dans le duodénum par l'ampouh' dt‘ Vater. 

• 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Le Icào, comme tous les viscères abdominaux, possède deux ordres de vaisseaux : 
des vaisseaux sanguins et des vaisseaux lymphatiques. 

lo Vaisseaux sanguins, pédicule du foie. — La circulation sanguine du Ibie no 
ressemble à celle d’aucun autre organe, le poumon exce])té. La glande hépati({ue, 
en eflet, possède une double circulation : une circulation nuti'ilive et une cii’cula- 
tion fonctionnelle. 

a) Sa circulation nutritive^ seml)lable en cela à la circulation nutritive de tous 
les organes, est constituée par une artère, Vartère hépatique., qui apporte le sang 
artériel, et j)ar des veines, les veines hépatiques., qui emportent le sang usé. 

p) Sa circulation jonctionnelle est formée par la veine porte^ laquelle, comme on 
le sait, est destinée à a|)porter à la glande les matériaux que celle-ci doit transformer. 

Le sang provenant de la veine porte est, comme celui qui provient de l’artère 
hépatique, emmené })ar les veines hépatiques ou sus-hépatiques ; de telle sorte (jue, 
si le sang aborde le foie par deux ordres de vaisseaux, l’artère hépatique et la veine 
])orte, il en sort par un seul groupe de veines, les veines hépatiques. 

Au point de vue de l’anatomie médico-chirurgicale, l’artère hépatique et la veine porte ont une 
importance beaucoup plus grande que les veines sus-hépatiques. Tandis, en effet, que les veines sus- 
hépatiques restent, sur toute la longueur de leur trajet, contenues dans l’épaisseur de la glande et sont 
par suite absolument inaccessibles, la veine porte et l’artère hépatique ont un long parcours extraglan¬ 
dulaire, pendant lequel elles prennent part, avec le canal hépato-cholédoque, les nerfs et les lynrpha* 
tiques, à la formation d’une région sur laquelle, comme nous le verrons plus loin, il est possible d’inter¬ 
venir : c'est la région du pédicule du foie. 

La région du pédicule, on le sait, répond à cette portion du bord libre du petit épiploon, qui s’étend 
du bord supérieur de la première portion du duodénum au hile hépatique, en formant la lèvre anté¬ 
rieure de l'hiatus de Winslovv, et que parcourent, placés côte à côte, la veine porte, l’artère hépatique 
et le canal hépato-cholédoque. Comme nous le montre nettement la figure CM, les trois principaux 
éléments constitutifs du pédicule du foie (dont la situation et les rapports réciproques au niveau du 






















(.) R G A NES INT R A1 ’ É RIT O N É A U X 


193 


hile nous sont déjà connus) se disposent, au niveau du bord libre du petit épiploon, de la façon suivante : 
la veine porte est en arrière ; le cholédoque et l’artère hépatique sont en avant d'elle, le premier sur son 
bord droit, la deuxième sur son bord j^auche. Plus exactement, l’artère, placée dans la première portion 
de son trajet sur un plan un peu postérieur à celui qu’occupe la veine porte, contourne d’arrière en avant 
et de bas en haut le bord ^auche de la veine et vient se placer au-devant d’elle et un peu à gauche du 
cholédoque, avec lecpiel elle n’a pas, à l’état normal, de rapports immédiats. 

Nous reviendrons plus loin, en étudiant les voies biliaires extra-hépatiques, sur les rapports précis 
qu’affectent entre eux les divers éléments du pédicule du foie ; nous dirons ici seulement (et sa consti¬ 
tution nous l’explique aisément) que la compression du pédicule, faite au cours d’une opération, arrête 
momentanément la circulation hépatique et, de ce fait, permet au chirurgien d’intervenir sur le foie 
sans être gêné par le sang. 


a. Artèî'e hépatique. — D'après de Rd) 13hanco, qui a fait ])araître en 1912 un 


16 ^1 ir 8 10 6^ rT 7 6^ J" 



Fig. 131. 

L'artère hépatique et le pédicule du foie. 

! La i»etite figure, ejicadrée eu bas et à droite dans la grande figure, représente les rapports anormaux Que le 
tronc de l’artère hépatique allecte avec la veine porte, lorsqu'elle se détache de l’artère mésentérique : elle passe derrière la 
veine porte et non devant connue à l’état normal, Sur la petite figure, comme sur la grande, on a enlevé le feuillet antérieur 
du petit épiploon au niveau du pédicule hépatique * 

1, estomac. — 2, duodénum. — 3, artère hépatique avec, 3', sa branche droite et. 3''. sa branche gauche. — 
4, artère gastro-duo(ienale. — f>. pylorique. — 6, veine porte, avec 6'. sa branche droite débordant eu bas l’artère Lépathiue 
droite et, 6^, sa branche gauche. — 7. canal hépatique. — 8, canal cystique. — 9, canal cholédoque. — 10, artère 
cystique,— 11, face anférieure du foie soulevée par (11') im écarteur ; 11", lobe de Spigel visible au travers du petit épiploon. 
— 12. pancréas. — 13, petit épiploon. — 14. vésicule biliaire. — 15, rebord costal. — 16, ganglion. 

Une sonde cannelée est introduite dans l’hiatus de Winslow. 

travail très complet sur le tronc cœliaque et ses branches, l’artère hépatique naît 
dans la très grande majorité des cas (93 à 94 p. 100) du tronc cœliaque, assez rare¬ 
ment (4 p. 100) de la mésentérique supérieure, très rarement (1 1 /2 p. 100) d’un 
tronc commun mésentérico-cœliaque, plus rarement encore (1 p. 100) de l’aorte. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.-T. II, 5" ÉDIT. 13 
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Quelle que soit son origine, elle se dirige tout d’abord horizontalement de gauche 
à droite {portion horizontale de Vartère, artère hépatique commune de certains auteurs) 
et se trouve située au contact même ou un peu au-dessus du bord supérieur du pan¬ 
créas. 

Puis, après être arrivée au voisinage du bord supérieur du pylore (fig. 131) et 
avoir fourni à ce niveau la pylorique et la gastro-épiploïque droite (gastro-duodé- 
note de certains auteurs), elle se redresse en haut (portion ascendante de Vartère, 
artère hépatique propre de certains auteurs) et parcourt le bord droit du petit épi¬ 
ploon, accompagnée de la veine porte et du canal cholédoque. 

Finalement elle arrive au hile, où elle se divise en deux branches, une branche 
droite et une branche gauche, qui fournissent des rameaux à tous les éléments 
constitutifs de la glande hépatique. Il convient d’ajouter que l’artère hépatique 
présente, en plus des anomalies d’origine sus-indiquées, de nombreuses anomalies 
de division. 

Parmi les anomalies d’origine de Thépalique, Vorigine mésentcriquc intéresse le chirurgien en raison 
des rapports spéciaux que l’artère alTecte avec le cholédoque ou le canal hépatique. Dans ce cas, en 
effet, l’artère hépatique n’aborde pas directement la face antérieure de la veine porte ; elle croise tout 
d abord sa face postérieure et ne devient antérieure qu’après s’être insinuée entre le bord gauche de la 
veine et le conduit biliaire (fig. 131, figure). Il en résulte que, en ce point, elle se trouve en contact 
immédiat avec le canal cholédoque et risque d’être blessée, lorsqu’on intervient sur cette partie des 
voies biliaires. On n’incisera donc jamais le cholédoque ou le canal hépatique sans s’être assuré, au 
préalable, par la recherche des battements artériels, que l’artère hépatique est à sa place normale. 

D’après les physiologistes, la suppression permanente de la circulation de l’artère hépatique par 
la ligature entraînerait la nécrose du foie, et consécutivement, la mort du sujet (Coniieil, Litten, 
Janson). Cependant, d’après quelques chirurgiens, la nécrose du tissu hépatique ne serait pas toujours 
fatale, en particulier dans le cas où un obstacle à la circulation artérielle, un anévrysme de l’artère 
par exemple, a pu permettre à la circulation collatérale de s’établir en partie. De fait, on a lié trois fois 
déjà l’artère hépatique pour des anévrysmes (Pantaloni 1899) et bien que les trois interventions se 
soient terminées par la mort, il n’en reste pas moins vrai cjue l’un des opérés, celui de Riedel, survécut 
vingt jours sans accidents et ne succomba qu’à une hémorragie secondaire (Pantaloni). 

b. Veine porte. ~ La veine })orte recueille le sang veineux de la portion sous- 
diaphragmatique du tube digestif, ainsi que celui du pancréas et de la rate (fig. 132). 
Elle est formée par la réunion, dans le voisinage de la tête du pancréas, des deux 
mésaraïques et de la veine splénique. Le tronc qui résulte de runion de ces trois 
veines constitue le tronc de la oeine porte : sa longueur est en moyenne de 8 à 10 
centimètres, son diamètre de 8 à 10 millimètres. 

Située primitivement à la face profonde de la première portion du duodénum, 
qu’elle croise à peu près perpendiculairement, la veine porte se place ensuite dans 
le petit épiploon sur le côté postérieur de l’artère hépatique et du cholédoque avec 
lesquels elle forme, comme nous venons de le dire, le pédicule du foie. 

Arrivée au hile, elle se partage en deux branches fortement divergentes, qui 
se dirigent l’une à droite et l’autre à gauche. La branche droite est, à la fois, la plus 
volumineuse et la plus courte : elle se distribue au lobe droit. La branche gauche se 
ramifie dans le lobe gauche. 

Les anciens, on le sait, donnaient à la veine porte le nom de poj'ta malorurn. De 
fait, elle représente, avec les canaux biliaires, la grande voie que suivent les microbes 
et les toxines de l’intestin pour envahir le foie. Elle joue ainsi un grand rôle dans la 
pathogénie des maladies infectieuses de la glande hépatique. Il convient d’ajouter 
que les germes microbiens qu’elle transporte parfois peuvent, dans certaines condi¬ 
tions, se localiser sur ses parois et y produire des lésions inflammatoires, c’est-à-dire 
une phlébite. Cette phlébite de la oeine porte., encore appelée en clinique pyléphlébite, 
est le plus souvent oblitérante : elle se manifeste surtout *par des symptômes dus 
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à la gène de la circulation portale (ascite, circulation collatérale de la paroi abdo¬ 
minale. p. G). Mais elle peut être suppurée et, dans ce cas, les phénomènes de stase 


Fig. 132. 

Veine porte et ses branches d’origine. 

A, foie. — B, vésicule biliaire. — C, cholédoque. — D, estomac sectionne et érigné à pauche ; D', cardia;^'', 
pylore et portion prépylorique <le restomac écartés à droite. — E. duodénum, avett au-devant de lui, le mésentère sectionné 
et réséqué au niveau de son insertion. — F, portion terminale de riutcstin prêle, le reste a été léséqué. — C, côlon a^soendant. 
— H, côlon transverse sectionné et éripné à droite et à gauche. — I, .J, côlon sigmoïde. — K, rectum. — L, vessie. ■— M. pan¬ 
créas. — N, rate. 

1, tronc de la veine porte. — 2, 2, 2', 2', veine coronaire stomachique. — 3, veine splénique. — 4, petite mésaraïque.— 
6, grande mésaraïque. — 6, veine hémorrhoïdale supérieure. — 7', veine gastro-épiploïque gauche. — 8. veine gastro-épiploïque 
droite. — 9, veine cystique. — 10. artère mésentérique. — 11, artère hépatique. 

se trouvent relégués au second plan : ce sont les accidents de septicémie aiguë qui 
dominent la scène clinique. 

Les blessures de la veine porte sont extrêmement graves, en raison du calibre 
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considérable du vaisseau : elles entraînent d’ordinaire la mort raj)ido du malade. 
Elles sont d’autant plus graves que le chirurgien est à peu près désarmé contre elles, 
la ligature de la veine porte (à moins qu’elle n’ait été pratiquée très lentement, Gré) 
étant considérée par tous les physiologistes comme incompatible avec la vie. Le seul 
traitement applicable est la suture de la plaie veineuse. 

Des trois branches d’origine de la veine porte, T une, la grande mésaraï'iue, recueille le sang provenant 
de l’intestin grêle et de la première moitié du gros intestin ; les deux autres, la petite mèsaraïqne et la 
veine splénique (du reste réunies le plus souvent en un tronc commun) le sang provenant de la dernière 
moitié du gros intestin, de l’estomac et de la rate. Or, ces deux sangs, celui qui arrive dans la veine 
porte par la grande mésaraïque et celui qui y parvient par la splénique et la petite mésaraïque, ont 
des propriétés et une composition différentes: le premier charrie des principes nutritifs, qu’il prend 
dans rintestin grêle et qui sont nécessaires à la fabrication du glycogène ; le second transporte des 
produits de fermentation et putréfaction essentiellement nocifs, qu’il puise dans le gros intestin. 

SÉRÉGÉ (1901) a soutenu que ces deux sangs ne se mélangeaient pas dans le parcours commun de 
la veine porte et qu'ils aboutissaient : l’un, le sang de la grande mésaraïque, exclusivement au lobe droit 
du foie en suivant la branche droite de la veine porte ; l’autre, le sang de la splénique et de la petite 
mésaraïque, exclusivement au lobe gauche en suivant la branche gauche de cette même veine porte. 
Ainsi s expliquerait pourquoi, dans certaines aflectjons du foie, les lésions sont presipie exclusivement, 
limitées, soit au lobe droit, soit au lobe gauche ; ou. d'une façon plus précise, pourquoi une lésion 
primitive du territoire intestinal tributaire de la grande mésaraïque détermine d’ordinaire une lésion 
secondaire localisée dans le lobe droit du foie, tandis qu’une lésion primitive du territoire de la splé¬ 
nique et de la petite mésaraïque a ses lésions secondaires localisées dans le lobe gauche. 

Sans vouloir infirmer en rien les conclusions de Sérégé, nous ne pouvons nous empêcher de rappeler 
que les recherches plus récentes (190G) de Oilrcrt et Vii.l.\ri:t d’une part, do Rrissacd et de Bauer 
<1 autre part, ne leur sont nullement favorables. La question est donc encore litigieuse et nous paraît 
appeler de nouvelles recherches. 

c. T eines portes accessoires. — On décrit, sous le nom de veines ]>ortes acces¬ 
soires, des groupes de veines qui font communiquer la circulation veineuse du foie 


i ^ 



Fig. 133. 

Schéma montrant, sur une coupe sagittale du foie, les veines portes accessoires (T.:. 

1, foie. — 2, vésicule biliaire. — 3. ligament suspenseur du foie. — 4. ligament rond. — 5. ligament coronaire. — 0. parot 
abdominale, avec 6', ombilic. — 7, diaphragme. — 8, 8, 8, veines portes acce.ssoires du ligament suspeuseur {quatrième groupe) 

— 9. veines portes accessoires du cinquième groupe {groupe parombilical). — 10, veines portes accessoires du deuxième groupe 
groupe cyslique). — 11, veines portes S/Ccessoires du troisième groupe. — 12, une veine porte accessoire du ligament coronaire 

— 13, veine porte. — 14, paroi thoracique. — 15, colonne vertébrale. 


avec les veines des régions voisines (fig. 133). Elles suivent, pour la plupart, les 
replis péritonéaux qui unissent le foie à la paroi abdominale et au diaphragme (liga¬ 
ment suspenseur), à l’estomac, à la vésicule biliaire, etc. (voir, pour plus de détails, 
les Traités (Tanatomie descriptive). Ces veines, peu volumineuses à l’état normal, 
se développent et prennent une importance considérable dans le cas d’obstruction 
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lente de la veine porte {pylépJdébite cJirofiiqiie). Dans la cirrhose atrophique en par¬ 
ticulier, elles se dilatent beaucoup et l’on ])eiit voir les anastomoses des veines de la 
paroi thoraco-abdominale antérieure avec les veinules portes accessoires du liga¬ 
ment suspenseur du foie [veines parombüicales) former, sous la peau du thorax et de 
Tabdomen, un réseau d’aspect tout spécial connu en clinique sous le nom de tête de 
Méduse. Nous avons longuement insisté, à ])ropos des veines superficielles du thorax 
(T. I, p. 819) et de l’abdomen (T. 11, ]). G et p. 27), sur la topographie de ce réseau 
et sur son importance clinique ; nous n’y reviendrons pas ici. 

A Cüt«j des veines portes accessoires normales, que nous venons d’étudier, on peut rencontrer, chez 
‘les sujets qui ont présenlé des inllaininations des viscères abdominaux, des veines portes accessoires 
anonnale'i. Elles sont constiluées jiar des vaisseaux qui se développent au niveau des adhérences patho¬ 
logiques soudant les organes digestifs ou leurs replis péritonéaux à la paroi abdominale. On a proposé, 
dans les cas où il existe une g"me marquée à la circulation de la veine porte (cirrhose atrophique et 
ascite), de j>rodui[e arliliciellement ces veines portes acce.^^soires anormales, en suturant le grand épi¬ 
ploon à la paiau abdriuiiiialc (omeniope.rie ou opération de Talma) et de ci’éer ainsi une nouvelle voie de 
dérivation f»uurle système porte. Les résultats obtenus seraient encourageants (Cni:iu\ nsky, 1900 ). 

d. Veines hépatûpies ou sotis-hépaticpics. — Les veines siis-hépati(iues résultent 
do la nhiiiion, en jilein tissu hépatique, des veines intralobulaires. Elles se divisent 
on deux groupes : un groupe supérieur^ formé jiar deux veines volumineus(‘s, 

Tune droite, l'autre gauche ; 2^ un groupe inférieur^ qui comprend des veines ]dus 
petites, dont le noitibre varie de 10 à 15. Toutes ces veines, cjuels que soient leur 
situation et hmr calibre, se jettent dans la veine cave inférieure au niveau de la gout¬ 
tière (|U(^ se oreuse cette dorniére sur le l)ord postérieur du foie. La blessure de ces 
vaisseaux sus-hépati(jues peut se comp]i(|uer de rentrée de l’air dans les veines 
( 1 lociiEXEGG, 1890), accident <lont on connaît la gravité et qui s’explique par la ])roxi- 
mité du (.‘(OUI* « asjui aTit » le sang de la veine cave inférieure. 


2 ^ Vaisseaux lymphatiques. - Les lymphatiques du foie se divisent eu superfi¬ 
ciels et ]>rofonds : 

a) Les lufnphatirjues sujterficicls^ très nombreux, cheminent à la surface exté¬ 
rieure du foie. Les uns s’élèvent entre les deux feuillets du ligament suspenseur, tra¬ 
versent le diaphragme et, se mêlant alors aux lymphatiques mammaires internes, 
viennent se terminer, comme ces derniers, dans le canal thoracique, au voisinage 
de son emboucluire. - - D’autres se dirigent vers le bord postérieur du foie ou vers 
l'une ou l'autre de ses deux extrémités. Ils se sé|)arent du xdscére au niveau du bord 
pariétal des ligaments coroïiaire ou triangulaire. Puis, en partie, ils descendent 
dans les ganglions sus-])ancréatiques, en partie ils traversent le centre phrénique, 
pour aboutir aux ganglions sus-diaphragmatiques. — Un troisième groupe, cons¬ 
titué principalement par les lymphatiques qui occupent la face inférieure du foie, se 
dirige vers le sillon tra us verse et se termine dans les ganglions échelonnés au-dessous 
du hile dans le pédieuh? du foie (voy. p. 192). — Quelques-uns, enfin, d’après Sappey, 
se portent vers le cardia, où ils se confondent avec les lymphatiques qui 
accompagnent les vaisseaux coronaires dé l’estomac. 

Éj) Les hjniphaiiqiies profonds^ à leur tour, se subdivisent en deux groupes. — Les 
uns, descenda?its^ s’accolent aux divisions de la veine porte. Comme elles, ils che¬ 
minent dans les gaines tubuleuses de la capsule de Glisson (on en compte ordinai- 
ri'ment un ou deux pour chaque gaine) et s’échappent du foie au niveau du hile. Ils 
se terminent dans les ganglions de la région. — Les autres, ascendants^ suivent le 
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trajet des veines sus-hépatiques. Arrivés au niveau du bord postérieur du foie, 
là où les veines sus-hépatiques se jettent dans la veine cave inférieure, ces lympha¬ 
tiques, condensés alors en cinq ou six troncs assez volumineux, s’accolent à ce der¬ 
nier vaisseau. Avec lui, ils traversent le centre phrénique et, parvenus dans le thorax, 
se jettent dans les ganglions sus-diaphragmatiques. 

Les ganglions situés au-dessous du hile du foie sont fréquemment le siège 
de lésions inflammatoires ou de dégénérescence cancéreuse. Leur hypertrophie donne 
parfois naissance à des phénomènes de compression vasculaire et surtout biliaire, 
pour lesquels une intervention peut être indiquée. Il importe de rappeler que les 
ganglions ainsi hypertrophiés adhèrent en général à la veine porte et que leur extir¬ 
pation expose à la déchirure du vaisseau. Cet accident, on le sait, entraîne la mort 
du malade. 

3® Nerfs. — Les nerfs arrivent au foie en suivant les conduits biliaires et les vais¬ 
seaux, en particulier l’artère hépatique, qu’ils enlacent de leurs anastomoses. Ils 
proviennent de trois sources : du pneumogastrique gauche^ du plexus solaire et du 
nerf phrénique droit. L’existence de rameaux émanés de ce dernier nerf nous explique 
les irradiations ascendantes vers l’épaule droite des douleurs hépatiques et 
périhépatiques, irradiations qui ont, comme on le sait, au point de vue du 
diagnostic des affections du foie, une importance considérable. Ajoutons qu’on 
a pu suivre les nerfs sus-indiqués (Korolkoff) jusque dans le lobule hépatique, où 
ils se terminent, par des fibrilles fines et variqueuses, à la surface et dans fintervalle 
des cellules. 


E) — EXPLORATION ET VOIE d’ACCÈS 

Exploration. — Le foie, comme les autres organes de l’abdomen, peut être 
exploré dans deux circonstances différentes, soit en clinique, au lit du malade, soit 
sur la table d’opération, après laparotomie. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique du foie comprend : l'inspec¬ 
tion, la palpation, la percussion et Vexamen aux rayons X .* 

a) De ces divers modes d’exploration, le plus pratique, sans conteste, est la per¬ 
cussion. La percussion, en effet, sur les points où le foie est en rapport avec le thorax 
et avec la paroi abdominale, donne de la matité, au lieu de la sonorité pulmonaire 
ou intestinale, et permet ainsi de distinguer la glande hépatique du poumon d’une 
part, de la masse intestinale d’autre part. A l’état normal, la hauteur de la matité 
hépatique est de 3 ou 4 centimètres sur la ligne médiane, de 10 à 11 centimètres sur 
la ligne mamelonnaire, de 13 à 14 centimètres sur la ligne axillaire antérieure (Cas- 
saet). Lorsque ces dimensions sont sensiblement réduites ou augmentées, le foie est 
dit atrophié ou hypertrophié. 

p) Normalement, le foie ne déborde pas les fausses côtes (sauf bien entendu au 
point où elles se redressent pour s’insérer sur le sternum) et, de ce fait, ne peut 
être palpé directement. Mais, quand il est hypertrophié, il descend plus ou moins 
bas et l’on peut alors, par la palpation de la paroi abdominale, sentir son bord anté¬ 
rieur tranchant, le délimiter, reconnaître les nodosités qui parfois le déforment 
(cancer secondaire). On peut encore percevoir le foie à la palpation de l’abdomen, 
lorsqu'il a abandonné sa loge pour descendre dans la cavité abdominale (hépato- 
ptose). En pareil cas, le foie ectopié débordant les fausses côtes comme le foie hyper¬ 
trophié, on risque de confondre, à la seule palpation, l’hépatoptose avec l’hypertro¬ 
phie hépatique. Il suffit, pour éviter l’erreur, de pratiquer la percussion de la base 
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(lu thorax : s’il s'agit d’un foie hypertrophié, la loge hépatique est mate ; s’il s’agit, 
au contraire, d’un foie en ectopie, elle est sonore, ce qui prouve que le viscère 1 a 
abandonnée. 

y) Examiné aux rayons X, le foie normal apparaît sous la forme d’une zone opaque, 
à limite supérieure convexe qui tranche nettement sur la zone claire des poumons. 
Cette zone 0 ])aque, qui remonte toujours plus du côté droit que du côté gauche, 
se mobilise avec le diaphragme, montant et descendant avec lui, à la façon du piston 
d’un corps de pompe, sous l’influence des mouvements respiratoires. Les modifma- 
tions que subit à l’état pathologique la zone en question, dans la forme de sa limite 
supérieure et dans ses mouvements, ont au point de vue du diagnostic de certaines 
affections du foie (abcès, kystes hydatiques) une très grande importance. 

B. Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale du foie comprend 
l’exploration de la face supérieure et l’exploration de la face inférieure . 

a) La face supérieure ou convexe, profondément située sous la voûte du diaphragme 
et en partie fixée à ce muscle par le ligament suspenseur, est très difficile à examiner. 
Il faut : 1° relever en haut, au moyen d’un écarteur large, le rebord du thorax ; 2° faire 
basculer en bas et en avant le bord antérieur du foie avec deux doigts introduits 
entre la face supérieure de la glande et le rebord costal. On ne découvre ainsi que 
la partie antérieure de la face convexe. — Pour l’explorer sur toute son étendue, il 
est nécessaire de pratiquer la résection extra-pleurale du rebord du thorax et de com- 
]>léter cette résection : 1° par la section d’avant en arrière du ligament suspenseur, 
ce qui rend possible un abaissement du foie tel (jue sa face postérieure devient acces- 
.sible à l’intervention ; 2° au besoin, par la section des ligaments triangulaires droit 
ou gauche, ce qui permet d’amener dans les lèvres de la plaie, hors du ventre en quel¬ 
que sorte, soit le lobe droit, soit le lobe gauche (Anschots, 1907). .Ajoutons que cette 
section des ligaments hé|iatiques n’entraînerait pas ultérieurement la ptose du foie, 
celle-ci reconnaissant pour cause plutôt l’insuffisance de la sangle abdominale que 
celle des ligaments. 

P) La face inférieure est plus facile à examiner que la précédente. Pour la décou¬ 
vrir, on doit mettre le sujet en lordose dorso-lombaire (fig. 94, p. 140) et ; l^ refouler 
en bas le côlon transverse, en bas et à gauche l’estomac ; 2° relever en haut le bord 
antérieur du foie. La face inférieure du lobe de Spigel est visible en partie au travers 
du mince épiploon gastro-hépatique ; pour l’atteindre, il faut forcément effondrer 
l'épiploon. 

2« Voies d’accès. — Nous avons déjà signalé les voies d'accès sur le foie, en étu¬ 
diant les rapports d’ensemble de la glande (voy. p. 188) ; nous n’y reviendrons 
))as. Nous rappellerons ici seulement qu’elles sont au nombre de trois ; 1» la voie 
abdominale, avec ou sans résection extra-pleurale du rebord costal ; 2° la voie trans¬ 
pleurale / 3° la ooie lombaire. 


S 6 — VOIES BILIAIRES EXTRA-HÉPATIQUES 

(Région des voies biliaires) 

Les voies biliaires extra-hépatiques présentent, au point de vue chirurgical, une 
très grande imjiortance. Considérées pendant longtemps comme du domaine exclu 
sif de la pathologie interne, elles sont devenues aujourd hui tributaires de la chi¬ 
rurgie, et les opérations qui se pratiquent sur elles sont presque des opérations 
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courantes. Ici encore, c’est à la connaissance exacte et minutieuse de l’anatomie 
topographique que le chirurgien doit de pouvoir se diriger, sinon à l’aise, du moins 
avec sécurité, dans une région très profonde et au voisinage d’organes extrêmement 
importants, tels que la veine porte, l’artère hépatique, la veine cave inférieure, etc. 


— ÉTUDE DESCRIPTIVE 


Envisagées à un point de vue purement descriptif, les voies biliaires nous olTrent 
à considérer ; 1° leurs divisions ; 2° leur forme et leurs dimensions ; 3° leur confor¬ 
mation intérieure ; 4» leur contenu. 


1» Divisions. Dans leur ensemble (fîg. 134), les voies biliaires extra-hé])atiquos 
sont constituées par un canal collecteur et par un appareil diverticulaire. 

a) Le canal collecteur, formé par la réunion du canal hépatique et du canal cho¬ 
lédoque, peut encore être appelé canal hépato-cholédoque. 11 reçoit à son oriirine, 
au niveau du hile, les conduits biliaires intra-hépatiques, qui, comme nous le saxams! 
sont au nombre de deux ou (le trois. D’autre ])art, il vient déboucher à sa terminai- 
son, dans la deuxième portion du duodénum. 

P) \j appareil diverticulaire est représenté jiar la vésicule biliaire. 11 est inter¬ 
pose sur le trajet du canal hépato-cholédoque, sur lequel il vient se grelîer laté¬ 
ralement par l’intermédiaire d’un canal qui lui est propre, le canal cystique. La por¬ 
tion du canal collecteur située en amont du point d’abouchement du cystique porte 
le nom de canal hépatique ; le segment situé en aval est appelé canal cholédoque. 


‘^f-r '-T® î*' e.xtra-hépatiqiies en eamil cUerleur et en apimreil d,.erli,:„la,rc 

n est nullement artificielle. Elle est conforme aux données de l’anatomie eompan e, de la physiologie 
et de la pathologie, qui nous enseignent que l’appareil diverticulaire est un apnaivil surajouté, dont 
parfaitement compatible avec l’existence, tandis qu’au contraire rintégritc du canal 
indispensable à la vie. On sait, en effet, que la vésicule et le canal cystique font défaut 
ma emen c ez un certain nombre d’animaux et qu’ils peuvent, sans inconvénient sérieux, no pas 
se développer chez 1 homme (Laïham. 189S). On sait aii.ssi que l’extirpation de la vésicule (choUcijHec- 
tonne) est une operation qui ne laisse après elle aucun trouble appréciable et que les affections limitées 
a cette vésicule n ont pas, par elles-mêmes, de gravité immédiate. Par contre, l’expérimentation et la 
clinique nous montrent que l’oblitération définitive du canal hépato-cholédoque amène tôt ou tard 
a mort du sujet. La bile, en effet, ne pouvant plus s’écouler dans l’intestin, s’acc umule dans le foie, 
ou elle est résorbée par le sang et va empoisonner l’organi.sme (cholémie). L’expérimentation et la 
c inique nous montrent encore que la résection d’une portion du cholédoque {choli,iorhectomie) ne peut 
etie pratiquée qii a la condition expresse de rétablir la continuité du canal (Dovea). 


20 Formes extérieures et dimensions. — Il convient, à ce sujet, d’examiner .sépa¬ 
rément chacun des segments des voies biliaires (fîg. 134 et 140) : l^ la vésicule ; 
2° le canal cystique ; 3» le canal hépato-cholédoque. 

a. Vésicule. La vésicule a, le plus souvent, la forme d'une poire, dont la grosso 
extrémité ou fond est dirigée en avant et en bas, dont l’e-xtrémité ellilée ou col se 
continue avec le canal cystique et est dirigée en arrière. Entre le col et le canal cy.s- 
tique, se voit un renflement, qui fait saillie à droite et que Broc.a. a désigné sous le 
nom Aq bassinet de la vésicule. ce renflement situé sur le côté droit correspond, 
sur le côté gauche, un angle rentrant dans lequel se trouve logé ordinairement un 
ganglion lymphatique, le ganglion cystique. 

La longueur de la vésicule est en moyenne de 9 à 11 centimètres i sa largeur, de 
o5 à 40 millimètres ; sa cajiacité, de 50 à 60 centimètres cubes. 
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Les modilications que ces dimensions subissent à l’état normal, suivaiil les 
sujets, ne présentent qu’un intérêt secondaire ; mais il n’en est pas de même de 
celles qu’elles subissent à l’état pathologique. Nous rappellerons, à ce propos, qu’on 
peut observer deux types de vésicule pathologique (fig. 136) : un type de vésicule 
dilatée et un type de vésicule rétractée. L’un et l’autre types se rencontrent dans 
les cas d’obstruction de la portion terminale des voies biliaires : mais, un fait qu’il 
est important de noter 
et dont nous verrons 
plus loin la raison, 
c’est qu'il y a une 
relation étroite entre 
le type observé et la 
cause de l’obstruction. 

L’ol)servation clinique 
nous ap|)r(‘nd en elî<‘t 
(|ue, lorsque l’obstruc- 
tion est due à un cancer 
de la tête du pancréas, 
c’est le type do vési¬ 
cale dilatée qui existe 
le plus souvent, tan¬ 
dis que c'est au ty])e 
de vésicale rétractée 
que l'o]! a aiîaire lors- 
fpie l'obstruction est 
consécutive à la li¬ 
thiase biliaire (Couu- 
vf)isiKH, Terrier). 

Ajoutons (|ue, dans le 
pr(‘mier cas, la vésicule 
forme une tumeur, qui 
est facilement recon¬ 
naissable d’ordinaire 
et sur laquelle les in¬ 
terventions sont rela¬ 
tivement aisées. Dans 
le deuxième cas, au 
rontraire, elle ])eut 
être tellement réduite 

de volume, qu’elle se confond avec les adhérences qui l’enserrent et que, malgré 
une dissection attentive, il est parfois ditlicile de la reconnaître. 


La vésicule biliaire et les voies biliaires exirahépaliriiies vues, 
le foie étant soulevé. 

1, foie fortement érigne en liant. — 2, vésicule biliaire avec. ; 2', son fond ; 
2*', son extrémité supérieure. — 3. canal cystinue. — 4, canal hépatirjue (indiqué en 
pointillé dans sa partie inférieure parce qu’il pas.se derrière le duodénum). — é, canal 
cholédoque, représenté en iioiutillé. — d, veine porte. — 7, artère hépatique. — 8, duo- 
dénuni, avec S', ampoule de Vater. — 9, épiploon Ka.stro-héi>atique, soulevé par la i»ointe 
de la sonde cannelée. — 10, lobule de Siiivrel. — 11, estomac. — 12, rein et capsule sur¬ 
rénale. — 13, hiatu.s de Winslow, dans lequel pénètre une sonde cannelée. — i4, tête 
du pancrca.s. — 1.'), vais-seaux mésentéri(iues supérieurs. 


b. Canal cystiqiie. ■— Le canal cystique, qui fait suite à la vésicule, est le plus 
semvent llexueux, alternativement bombé et tréréci. 11 a nue longueur qui varie de 
î3 à 45 millimètres. Son diamètre mesure, en moyenne, de 3 à 4 millimètres ; il 
est un peu plus grand an niveau de remhouchure du canal dans le cholédoque. 
Sa portion la plus étroite (2 millimètres à 2 millimètres et demi) répond à sa partie 
moyenne d’après IIyrtl, à son origine ou à im point voisin d’après Faure et Raynal. 
(2est à ce niveau que les calculs venus de la vésicule s'arrêtent de préférence. 
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c. Canal hépato-cholédoque. — Le canal liépato-cholédoque (canal hépatique et 
canal cholédoque réunis) est un conduit cylindroïde. Il a, en moyenne, une longueur 
totale de 9 centimètres, qui se répartissent ainsi : 3 centimètres pour l’hépatique ; 
6 centimètres pour le cholédoque. 

Il est à remarquer que ces deux derniers chiffres sont variables, suivant que l’abou¬ 
chement du cystique se fait plus ou moins haut dans l’hépato-cholédoque. Ce point 
d’abouchement, en effet, sert de limite réciproque au cholédoque et à l’hépatique : 
il est donc naturel que, lorsqu’il siège plus haut que d’habitude, l’hépatique soit plus 
court et le cholédoque plus long ; inversement, lorsqu’il se trouve situé plus bas, 
l’hépatique est plus long et le cholédoque plus court. 

Les recherches de Wiart tendent à établir que cette dernière disposition, consi¬ 
dérée comme l’exception par les auteurs, est, au contraire, la règle et, si elle est 
restée longtemps méconnue, cela vient de ce qu’on n’a pas tenu compte de ce fait 

que le point où le cys¬ 
tique s’unit à l’hépatique 
ne constitue pas son em¬ 
bouchure vraie. Le cys¬ 
tique, en effet, arrivé au 
contact de l’hépato-cho- 
lédoque, ne s’ouvre pas 
immédiatement dans sa 
cavité. Comme nous le 
montre nettement la fi¬ 
gure 135, il s’accole tout 
d’abord à l’hépatique en 
formant avec lui un cor¬ 
don en apparence unique 
que Ton croit être au 
premier abord le cholé¬ 
doque, mais qui, à la 
dissection, se montre en 
réalité constitué par deux 
canaux juxtaposés, et ce 
n’est qu’à 15 ou 20 mil¬ 
limètres au-dessous du point où il a pris contact avec l’hépatique qu’il s’ouvre dans 
le canal collecteur; ce point cVabouchement çrai du cystique dans riiépato-cholédoque 
siège habituellement un peu au-dessous du bord supérieur de la première portion 
du duodénum, tandis que Vembouchure apparente, nous voulons dire le point où le 
cystique rencontre l’hépatique, se trouve situé à quelques millimètres au-dessus 
de ce même bord supérieur du duodénum. La longueur moyenne du cholédoque ne 
serait donc pas, comme nous l’avons dit plus haut, de 6 centimètres, mais de 33 mil¬ 
limètres seulement ; de même la longueur de l’hépatique ne serait pas de 3 centi¬ 
mètres, mais bien de 47 millimètres. Ces détails, comme nous le verrons dans un ins¬ 
tant, ne sont pas sans avoir une certaine importance pratique. 

Le canal hépatique et le canal cholédoque ont, à peu de chose ])rès, le même dia¬ 
mètre (4 à 5 millimètres). Ajoutons que le cholédoque n’est j)as régulièrement cylin¬ 
drique, et que son calibre diminue au fur et à mesure qu’il descend ; il est donc 
infundibuliforme (Quénu, Vautrin). Le canal hépato-cholédoque, comme d’ailleurs 



fig. 135. 

Origine apparente et origine réelle du canal cholédorpie. 

A, les voies biliaires extra-hépatiques sont vues de face et non disséquées. — 
R, les mêmes voies biliaires sont vues sur une coupe faite suivant leur lon¬ 
gueur. 

1, cholédoque.— l', son origine apparente.— l", son origine réelle.- — 2. 
hépatique. — 8, cystique. — 4, vésicule biliaire. — â, duodénum (en pointillé). 
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tout le reste des voies biliaires, se laisse facilement dilater, lorsqu’il existe un obstacle 
à l’écoulement de la bile dans l’intestin (calcul biliaire, cancer, pancréatite). Dans 
certains cas de lithiase biliaire, la dilatation observée a été telle que le cholédoque, 
pris pour la vésicule biliaire, a pu être abouché à la paroi abdominale (cholédochos- 
tomie, Yversen), ou à l’intestin grêle {cholédoco-entérostornie^ Riedel 1888, Sprengel 
1891). Cette dernière opération, disons-le en passant, est bien supérieure à la cho- 
lédochostomie, en ce qu’elle rétablit la circulation biliaire, tandis que la cholédochos- 
tomie, qui pare bien aux dangers immédiats de la cholémie, laisse succomber le 
malade à l’épuisement qui résulte de la perte définitive pour l’organisme du produit 
de la sécrétion biliaire. 


Nous avons eu l’occasion d’indiquer plus haut que, dans les cas d’obstruction du cholédoque, la 
vésicule biliaire était, soit dilatée, soit au contraire rétractée, suivant que l’obstruction du canal 
était produite par un can¬ 
cer de la tête, du pancréas 
ou bien par un calcul 
biliaire (Gourvoisier, Ter¬ 
rier). L’explication de 
j)hénomène clinique bi¬ 
zarre est donnée par ce 
fait que le cholédoque n’a 
pas, en règle générale, de 
portion sus-duodénale et 
que ce que l’on décrit à tort 
sous ce nom n’est que la 
portion terminale du canal 
hépatique. Dans les cas. eu 
effet, où l’obstruction -'St 
due à un calcul, ce der¬ 
nier siège le plus souverD 
(Jourdan) dans cette pré¬ 
tendue portion sus-duo<lé- 
nale du cholédoque : c'est 
dire qu’en réalité (et la 
figure 136, B l’indique clai¬ 
rement), il est logé dans 
le canal hépatique et non 
pas dans le cholédoque, 
et l’on comprend dès lors 
pourquoi la bile ne peut 
pénétrer dans la vésicule 
et pourquoi celle-ci, ne 
fonctionnant plus, se ré¬ 
tracte. Dans les cas, au 
contraire, où l’obstruction 
est consécutive à un cni- 
cerdu pancréas (fig. 126, A), 
le cholédoque est bien 
réellement oblitéuo* dans 
sa portion terminale, et 

si la hile comme dans le cas precedent ne peut s’écouler dans l'intestin,elle peut par contre arriver 
dans la vésicule, s'v accumuler et la distendre. 



Fig. 136. 

Schéma des voies biliaires e.xtra-liépatiques, montrant pourquoi la vésicule est dis¬ 
tendue dans l’obstruction du cholédoque due à un cancer du pancréas, tandis qu’elle 
est rétractée dans l’obstruction due à l’arrêt d’un calcul biliaire. 

A, obstruction du cholédoque dans le cas de cancer du pancréas ; la bile, comme 
le montre la flèche, ne peut s’écouler dans l’intestin, mais peut pénétrer dans la 
^'ésicule qu’elle distend peu à peu. — B, prétendue obstruction de la portion su.s- 
diiodénale du cholédoque par un calcul biliaire. En réalité, obstruction du canal hépa¬ 
tique ; la bile, comme la flèche le montre nettement, ne peut ni s’écouler dans l’iutes- 
tin, ni pénétrer dans la vésicule, aussi cette dernière est-elle rétractée. 

1, vésicule. — 2, canal eyetique. — 3, canal hépatique, avec 3', calcul biliaire 
arrêté dans sa cavité. — 4, cholédo(iue. — tête du pancréas, avec 5', cancer obstruant 
le cholédoque. — 6, duodénum. 


3^ Conformation intérieure. — Quand on ouvre les voies biliaires suivant leur 
longueur (fig. 137), on remarque immédiatement que la surface intérieure de l’appa¬ 
reil diverticulaire se distingue nettement de celle du canal collecteur : la première, 
en effet, est irrégulière et plissée, la seconde au contraire, est lisse et unie. 

a. Vésicule. — La vésicule présente une série de plis formés par la muqueuse, 
dont les uns disparaissent par la tension {plis temporaires)., mais dont les autres 
l>ersistent {plis permanents). Ceux-ci, peu élevés, anastomosés les uns avec les autres, 
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circonscrivent des cavités on aréoles dans lesquelles se forment fréquemment les 
calculs biliaires. 

b. Canal cystiqiie. — Le canal cystique nous présente, bur sa surface intérieure, 
de nombreuses saillies lamelleuses ou aalçiiles qui répondent aux sillons que Ton 
remarque sur sa surface extérieure ; on les désigne en bloc sous le nom de valvules 




Fig. 137. 


Configuration intérieure des voies biliaires. 

(Les voies biliaires, en place, ont été inoi.sée.=i suivant leur longueur. La portion du duodénum oui croise le cholédoque a 
été réséquée, puis les portions restantes du duodénum ont été sectionnées pour montrer ; en bas la caroncula major et la caron- 
cula minor, en haut le pylore.) 

L vésicule. — 2, cystique. — a. hépatique. — 4. cholédoque. — 5, caroncula major renfermant l’ampoule de 
Vater. — 6, canal de Wirsimg. — 7, caroncula minor. — 8, deuxième portion du duodénum. — 9. première portion du duo¬ 
dénum. — 10, estomac. — 11, orifice pylorique visible à la fois par sa face gastrique et par sa face duodénale. — 12, pancréas. 

ly. veine mésentérique. — 14, veine cave. — la, artère aorte. — 16, artère hépatique. — 17, ganglions du hile. — 18, face 
inférieure du foie. — 19, rein dnût. — 20, capsule surrénale droite. 

de Heister. La disposition, le nombre, fa hauteur de ces valvules sont très variables ; 
mais quelle que soit leur longueur, elles ne se continuent nullement les unes avec les 
autres pour former cette valvule unique^ rêvée par certains auteurs, valvule qui par¬ 
courrait en spirale toute l’étendue du canal. Elles ne gênent en aucune façon l’écou¬ 
lement de la bile normale. Par contre, elles sont un obstacle à la progression des cal- 








































OIIGANES INTRAPÉRITONÉAl X 


205 


culs, et s opposent, dans la majorité des cas, et sauf le cas de dilatation j>réexistante, 
au cathétérisme des voies biliaires pratif[ué ])ar la vésicule (cathétérisme rétrograde, 
Hartmann, Terrier et Dally). 

c. Canal hépato-cJiolèdoqnc. — Le canal hépato-cholédoqiie est à peu près lisse. 
Etant donné qu’il est souvent imp(jssihle de faire jiénétrer jusque dans sa cavité 
une sonde exploratrice introduite par la vésicule, iM. TJ urne y a conseillé, dans le cas 
<ui il est nécessaire d explorer ce canal, dhnciser le duodénum et de pratiquer le cathé¬ 
térisme j)ar rampoulc de Vater (cathétérisme direct, M. Baudouin). La sonde par¬ 
court alors aisément toute la longueur du canal hépato-cholédoque (puisque, nous le 
répétons, le canal collecteur est, à l’inverse de l’appareil diverticulaire, lisse et uni) 
et fournit au chiruruien. dans le cas d’obstruction, des indications précieuses sur le 
siège de l’obstacle. 

4^ Contenu. - Le contenu des voies biliaires extra-hépatiques est constitué par 
un liquide jnunàtr«‘ ou verdâtre, la hile. 

(]elle-ci, nous le savons, ne s’écoule dans l'intestin que pendant la digestion, plus 
exactement au moment où le chyme stomacal pénètre dans le duodénum. 

Dans l’intervalle des périodes digestives, la contraction du sphincter qui entoure 
rembouchure du cholédoque l’empéche de se déverser dans la cavité intestinale : 
elle s’accumule alors dans les voies biliaires et vient s’emmagansier dans la vésicule, 
(.ela nous exj)lique ])Ourquoi, chez les malades ])orteurs d’une fistule biliaire, l’écou¬ 
lement de la bile est surtout abondant dans l’intervalle des repas et pourquoi, en 
faisant manger très souvent ces malades, il est possible de dériver presque toute la 
bile dans l’intestin td de sup])rimer ainsi une partie des inconvénients de la fistule 
( J aboulay). 

A l’état normal, les voies biliaires extra-hépatiques ne renferment pas de germes 
microbiens, saul au niveau de la portion terminale du cholédoque ; la bile est donc 
asepti(|ue. Il n’en est ]uis de meme à l’état pathologi(|ue et notamment chez les sujets 
atteints de lithiase biliaire : chez eux la bile est toujours plus ou moins septique et 
un épanchement de bile dans la cavité péritonéale (blessures traumatiques ou opéra¬ 
toires des voies biliaires) peut déterminer une ]UTitonite rapidement mortelle. 

Les voies biliaires exlra-hepatiijiies, ou {)arii(‘iilier la vt'-siciiie et le chulé'luque, sont fréquemment 
le siège de calculs {lithiase biliaire). La migration de ces calculs provoque la colique hépatique. Leur 
ndention daFis la vésicule entraîne tôt ou tard l’infection secondaire de cette cavité {chilécqstite coi- 
cu/eiise) ; la vésicule se scléro.so, s’atrophie, se soude par îles adhérences aux organes voisins (côlon, 
loie, estomac, duodénum). Leur enclavement dans le cholédoque entraîne également rinllammation 
desparoisdu caual, inll imination qui se propage ici encore aux organes voisins, et surtout au pancréas 
(voy. p.']4(;) ; mais il détermine en plus une rétention delà bile (d’oùl’ictère que l’on observe en pareil 
cas. ictère variable dans son inlensité pan e que la rétention n’est généralement pas complète) et, consi‘- 
cutiveinent, une altér.ition de la cellule hépatique, qui finit par entraîner la mort du malade si l’on 
n’intervient {)as 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Situation, région des voies biliaires. — I.es voies biliaires extra-hépatiques 
sont situées sous la lace inférieure du foie. Elles occupent là une partie de cet espace 
compris entre la face inférieure de la glande hépatique d’une part, le mésocôlon 
et le côlon transverse d’autre part, espace que nous avons décrit plus haut sous le 
nom d'espace sous-hépatique. Cet espace, nous le savons, communique, en avant, avec 
la grande cavité péritonéale, en dehors avec la fosse iliaque droite par l’intermédiaire 
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du sinus pariéto-colique droit, en dedans et en arrière avec l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons par l’hiatus de Winslow. 

Les voies biliaires donnent à l’espace sous-hépatique la plus grande partie de son 
importance clinique et opératoire. C’est là, en effet, que se développent les collections 
purulentes enkystées consécutives à une lésion des voies biliaires ; là que se font les 
épanchements de bile consécutifs à une rupture traumatique des voies biliaires, pour 
a er ensuite, en suivant le sinus pariéto-colique droit, se collecter dans la fosse 
iliaque droite. C’est dans cet espace, enfin, que le chirurgien pénètre pour atteindre 
1 appareil excreteur du foie et intervenir sur lui : c’est là, notamment, qu’il établit 
le drainage du cholédoque (Quénu, Morisson) et même le drainage et le siphonnage 

du canal hépatique (Keiir, Lej.\rs), lorsque l’incision directe de ces canau.x a été 
pratiquée. 

La région que les voies biliaires éxtra-hépatiques occupent dans l’espace sous- 
bepatique, plus simplement la région des voies biliaires, répond, sur la paroi abdo- 
mmale antérieuer, à la moitié droite de la région épigastrique. Elle peut être délimitée 
comme suit : 1» en haut, par un plan horizontal, passant par l’extrémité antérieure 
des neuvièmes cartilages costaux (ce plan est tangent à la face hépatique de la vési¬ 
cule biliaire) ; 20 en bas, par un jdan horizontal, parallèle au précédent, passant 
par le disque intervertébral qui unit la troisième et la quatrième vertèbre lombaire 
(ce plan répond, d’après Quénu, à l’embouchure du cholédoque) ; 3° en dehors, par 
un plan sagittal tangent au bord externe du muscle droit ; 4» en dedans, par le i)lan 
sagittal médian. 

Les différents plans qui recouvrent la région des voies biliaires et que le chirur¬ 
gien doit traverser pour arriver dans l’espace sous-hépatique, sont constitués i.ai¬ 
es diverses couches de la partie supérieure de la paroi abdominale antérieure. 

2° Direction et trajet. — Dans leur ensemble (fig. 138), les voies biliaires extra- 
epatiques décrivent une courbe, dont la concavité regarde à gauche et en avant 
buperficielles et latéralisées à droite au niveau du fond de la vésicule, elles deviennent 
de plus en plus profondes et médianes au fur et à mesure qu’on se rapproche de leur 
terminaison. 

a) La vésicule (fig. 141) est, au niveau de son fond, en contact avec la paroi abdo¬ 
minale, au point où le bord externe du muscle droit rencontre le dixième cartilage 
costal droit (Calot) ou, si l’on préfère, au point où la ligne réunissant le sommet de 
1 aisselle droite à l’ombilic (ligne axillo-ombilicale droite) vient croiser le rebord 
du thorax (fig. 103, p. 154) : elle est donc superficielle et située à la droite de la 
ligne médiane ; nous verrons tout à l’heure l’importance de cette donnée anato¬ 
mique. De ce point, la vésicule se dirige d’avant en arrière et un peu de droite à 
gauche, de telle sorte que son sommet se trouve plus rapproché du plan médian 
que son extrémité opposée. Le col de la vésicule est flexueux : il décrit deux courbes 
de sens contraire, à la manière d’un S italique. 

p) he canal cystique (fig. 141), qui fait suite à la vésicule, se porte obliquement 
en bas, à gauche et en arrière et vient se réunir au canal hépato-cholédoque. 

y) Le canal hépatique (fig. 141), qui naît profondément de la partie droite du sillon 
transverse du foie, se dirige obliquement de haut en bas et un peu de droite à gauche. 

8) Le canal cholédoque (fig. 138) (quand il a une portion sus-duodénale) continue 
la direction de l’hépatique : il se porte, comme celui-ci, obliquement de haut en bas 
et de dehors en dedans vers la première portion du duodénum. Arrivé au duodé¬ 
num, il passe sur sa face postérieure, pénètre sous le pancréas en s’infléchissant 
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légèrement en dehors et un peu en avant et, finalement, vient s ouvrir vers le milieu 
du bord interne de la portion descendante du duodénum. 

En résumé, la vésicule biliaire et le cystique se trouvent situés à droite de la ligne 
médiane et relativement superficiels ; l’hépatique et le cholédoque sont pres¬ 
que médians et très 
profofids. Il en résulte 
que, pour aborder 
l’appareil diverticu- 
laire par la voie ab¬ 
dominale antérieure 
(voy. p. 222), le chi¬ 
rurgien devra prati¬ 
quer de préférence une 
laparotomie latérale 
droite, tandis que, s’il 
veut intervenir sur le 
canal hépato-cholédo- 
que, il devra choisir 
la voie médiane. Etant 
donnée la profondeur 
(15 centimètres en 
moyenne) à laquelle il 
opérera, il devra faire 
une incision longue ou 
utiliser, soit une inci¬ 
sion verticale (Mayo- 
Robson), soit une in¬ 
cision en baïonnette 
(Ivehr) qui, en section¬ 
nant une partie des 
libres du muscle droit, 
donne beaucoup de 
jour. On peut en outre, 
en disposant un cous¬ 
sin sous la région dorso-lombaire (ce qui a pour effet de mettre le sujet en lordose 
dorso-lombaire, voy. p. 140, et fig. 94), rapprocher notablement la région des voies 
biliaires de la paroi abdominale antérieure (Mayo-Robson). 



Rapports d’ensemble des voies 


biliaires, extra-hépatiques, vus sur 
une coupe sagittale oblique du tronc, segment droit de la coupe (demi- 
schématique). 

1, véhicule. — 2, canal cystique, — 3, canal hépatique. — 4 , cholédoque, avec 4 , 
sa portion rétroduodénale ; 4", sa portion rétropancréatique ; 4 .sa portion termi¬ 
nale ou intrapariétale. — 5, rachis. — 6, veine porte. 7, veine cave 
8, deuxième portion du duodénum. — 9, première portion du duodénum. — 10, hiatus 
de Winslow. — 11, pancréas. — 12, lame fibreuse de Treitz. — 13, garifc'lions. -- 14, 
côlon transverse, avec 14', le mésocôlon transverse. — 15, foie. — 16. grand épiploon. 
— 17, anses grêles. 

X, IX. VIII. dixième, neuvième, huitième cartilages co.staux. 

(La flèche a montre comment, en désinsérant le feuillet antérieur du petit épipjoon 
on peut découvrir la portion supérieure du cholédoque retroduodénal. — La fl^he 0 
montre de mênie que, en introduisant le doigt dans l’hiatus de Winslow, on peut refouler 
en avant le pédicule du foie et l’explorer.) 


3^ Moyens de fixité. — Les différents segments des voies biliaires extra-hépa¬ 
tiques présentent, d’une façon générale, une assez grande fixité. 

a) La oésiciile adhère au foie par l’intermédiaire des vaisseaux qui, par sa face 
supérieure, vont à la glande hépatique ou en viennent. Elle est, de plus, solidement 
appliquée contre la face inférieure du foie par le péritoine qui revêt cette face (fig. 139, 
A) et qui, dans la grande majorité des cas, entoure seulement la face inférieure 
et les bords de la vésicule sans lui former un méso. — Sur certains sujets cepen¬ 
dant (1 fois sur 10 environ), le péritoine l’entoure complètement et lui forme alors 
un méso plus ou moins long qui la rattache au foie (fig. 139, B). Quand cette dis¬ 
position existe, la vésicule devient très mobile et peut, en dehors de tout état patho¬ 
logique, subir des déplacements étendus : c’est ainsi qu’elle a pu être rencontrée 
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dans 


fi 

■ih. 



une hernie épigastrique (Vialle, 1903). Ces déplacements deviennent 

beaucoup plus considérables dans certains cas 
pathologiques, quand par exemple la vésicule est 
dilatée : l’on peut alors la rencontrer en un point 
quelconque de l’abdomen et la confondre avec une 
tumeur d’un autre viscère, en particulier avec le 
rein flottant. — Des diverses parties de la vési¬ 
cule, le fond est d’ordinaire la portion la moins 
bien fixée. Il déborde, en effet, dans la plupart 
des cas, le bord antérieur du foie et est entoun* 
])ar le péritoine sur tout son pourtour, meme sur 
sa face supérieure, laquelle, contrairement à la 
face supérieure du corps de la vésicule, ne pré¬ 
sente aucun rapport immédiat avec le foie. Il en 
résulte que, alors même que la vésicule oIVre sa 
iixité habituelle, son fond est toujours ivjative- 
ment mobile : aussi est-ce cette poidion (jue l’on 
choisit de préférence pour anastomoser la vési¬ 
cule avec l’intestin dans l’opération aj)pelée c/io- 
lécystentérostomie. 

p) Le canal cystiqae^ le cafn/l hépalniuc et le 
cholédoque sont contenus dans le dédoublement 
du petit épiploon, au niveau de son bord libre. 
Ils présentent, par suite, une certaine mobilité et 
peuvent suivre les mouvements imprimés à l’épi¬ 
ploon gastro-hépatique, disposition utilisée en 
chirurgie opératoire, comme nous le verrons })lus 
loin, pour explorer les voies biliain^s (lig. 138, b). 
loiitelois, dans ses dernières portions, le cholé¬ 
doque adhère à la face postérieure de la première 
portion du duodénum et de la tête du pancréas 
et, en ce point, il est absolument fixe. Nous ver¬ 
rons plus loin comment il faut s’y prendre pour 



B 

Fig. 130. 

Dispofciliuii du péritoine autour de 
la vésicule biliaire, vue sur une 
coupe frontale du foie et de la 
vésicule. 

.\. le pt^ritoine ne forme pas de rnéso à la 
vésicule ; celle-ci se trouve apidiriuée contre 
le fuie et est fixe. — B, le péritoine forme 
un rnéso à la vésicule ; celle-ci est libre et 
fiottante. 

1, vésicule biliaire. — 2, péritoine. — 2'. 
rnéso de la vésicule. — 3, foie. 


mobiliser ce segment des voies biliaires au cours d’une intervention. 


40 Rapports. — Les rapports des voies biliaires extra-hépatiques sont extrême¬ 
ment importants au double point de vue de la séméiologie et de la médecine opé¬ 
ratoire. Nous les examinerons successivement : pour la vésicule biliaire ; 2‘> pour 
le canal cystique ; 3° pour le canal hépatique ; 4° pour le cholédoque. 

, . ‘F. DE LA VÉSICULE BILIAIRE. —-On distingue ordinairement à la vésicule 

biliaire trois portions ; lo une portion inférieure ou fond ;2 o une portion moyenne ou 
corps ; 3® une portion supérieure ou col. 

a Fond. -- Le fond, dirigé en a\ ant et en bas, répond à Véchancrure cystique 
du bord antérieur du foie, qu’elle déborde ordinairement (55 fois sur 100 d’après 
Gilbert et Parturier, 1910) de 10 à 15 millimètres ; cette échancrure est un excel¬ 
lent point de repère pour retrouver la vésicule, lorsqu’elle est rétractée ou englo¬ 
bée dans des adhérences. Arrondi et mousse, le fond de la vésicule vient se mettre 
en rapport immédiat avec la paroi antérieure de l’abdomen (flg. 103) au niveau de 
l’extrémité antérieure du 10° cartilage costal (37 fois sur 40, d’après Calot). Ce 
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point d(' repère est facile à trouver, si l’on se rappelle que la 10® côte est la première 
côte immobile que l’on rencontre en allant de bas en haut ; la 11® côte, placée immé¬ 
diatement au-dessous d’elle, se déprime sous le doigt comme une touche de piano. 
On peut encore chercher la vésicule à l’intersection de la côte avec le bord externe 
du muscle grand droit, ou bien, d’après Siraud (1896), à un centimètre et demi 
environ en dehors de ce bord externe, à 5 ou 6 centimètres de la ligne médiane. 

Il ost à rcMnarquer que les rapports du fond de la vésicule avec la paroi antérieure <ie 
Tabdomen sont susceptibles de subir des modifications importantes à l'état normal, suivant l’^ge et 
le sexe et, à l'état pathologique, suivant que le foie est gros ou petit : c’est ainsi que, chez 
l’enfant, le fond de la vésicule, comme la vésicule elle-même, répond à la ligne médiane (Vincent) ; 
chez la femme, il reste latéral, mais il est plus bas que chez l’homme par suite des déformations que 
le corset imprime au 
foie ; dans l’hypertrophie 
du foie, il est reporté en 
bas et en dedans ; dans 
l’atrophie, au contraire, il 
est reporté en haut et en 
dehors. Rappelons encore, 
en terminant ce qui a trait 
à ces rappoi-ts dn fond de 
la vésicule avec la paroi 
abdominale, qu'ils nous 
expliquent comment des 
adhérences peuvent s’éta¬ 
blir entre la paroi et la 
vésicule et comment on 
peut voir une cholécystite 
siippurée s'ouvrir à la 
peau de l’abdomen {phleg¬ 
mon biUdirr). 

b. Corps. l.c corps 
do la vèsiculo nous 
olîre à considérer deux 
faces, l'une supérieure, 
rautre inférieure : 

a) Ua jacc supé¬ 
rieure (fig. IMO) est en 
rajijiort avec la fossette 
cyslique du foie ; elle 
lui est unie, dans l’im¬ 
mense majorité des 
cas, par une couche de 
tissu conjonctif lâche ; 
elle lui est unie aussi 
par des vaisseaux qui 
vont du foie à la vésicule ou qui, vice versa, remontent de la vésicule vers le foie. 
A cause de ses adhérences vasculaires, la vésicule, lorsqu'elle est dilatée, exerce des 
tiraillements sur la portion de la glande hépatique à laquelle elle est fixée. Il en peut 
résulter, à la longue, la formation d’une véritable tumeur constituée jiar cette por¬ 
tion de la glande qui, ainsi tiraillée, s’est en quelque sorte séparée du reste du foie et 
est devenue mobile avec la vésicule : c’est ce qu’on décrit sous le nom dliépatoptose 
partielle. 

[î) Ua jace inférieure (lig. 140), libre, fortement convexe, partout lisse et unie, 
est recouverte ]>ar le péritoine dans toute son étendue. Elle est en rapport, le plus 

ANATOMIE TOI'OGRAPHIQl'E. - T. Il, 5® ÉDIT. 14 



Pig. 140. 

La vésicule biliaire vue en place, dans sa situation et sa direction 
normales, après ablation du foie. 


(Une sonde eannelce est introduite de droite à gauehe d.iins l’iiiatus «le tVinslow ; 
la ligue point illée xr indicjue la situation qu’occupe le bord antérieur du foie lorsque 
rorg:uie est en place.) 

1, vésicule l)iliaire. — 2, canal cy.stio.ue. — 3, canal hépatique. — 4, cholédoque 
reitré.senté en pointillé. •— 5. estomac (l'ortion pyloriciue). -— 6. iluodénum. — 7, côlon 
transverse. — 8, côlon ascendant. — 0, rein droit et capsule surrénale. — 10, «iiaphragme. 
— 11. veine porte. — 12, artère hépatique. — 13, épiploon gastro-liépaticiue.— 14, 
veine eave inférieure. 
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souvent : en avant, avec le côlon transverse auquel elle est unie parfois (1 fois sur ô) 
par un repli péritonéal ; le ligament cystico-coliqne (fig. 188, 3, p. 275), qui prolonge 
le bord droit du petit épiploon et dont la présence peut gêner l’opérateur dans la 
recherche de l’hiatus de Winslow et du pédicule hépatique ; en arrière, avec la partie 
supérieure de la deuxième portion du duodénum. Mais ces rapports sont loin d’être 
constants, la vésicule se déplaçant souvent, soit en dedans, soit en dehors. Elle 
se met alors en contact : dans le premier cas, avec la première portion du duodénum 
ou même avec le pylore ; dans le second cas, avec le rein «droit. Les rapports de la 
vésicule avec le côlon transverse et le duodénum nous expliquent l’ouverture pos¬ 
sible du réservoir biliaire dans l’une ou l’autre de ces deux portions de l’intestin. 
C’est par cette ouverture anormale que passeraient les calculs biliaires volumineux 
qui sont incapables, en raison de leurs dimensions, de traverser le cystique ou le 
cholédoque, et que l’on trouve parfois dans les matières évacuées par certains sujets : 
dans un cas de Bourdon, un calcul ainsi évacué ne mesurait pas moins de 19 cen¬ 
timètres de circonférence. De semblables corps étrangers, on le conçoit aisément, 
peuvent, par leur présence dans l’intestin, devenir gênants et provoquer même des 
j)hénomènes d’occlusion. 

c. Col. — Le col de la vésicule biliaire occupe le sommet de la fossette cystique. 
Situé à la partie toute supérieure du bord libre du petit épiploon, il répond (lig. 141) 
en haut, à la branche droite de la veine porte. En bas, il repose sur la première por¬ 
tion du duodénum, au voisinage de l’angle qui unit cette première portion à la 
seconde. 

B. Rapports du canal cystique. — Le canal cystique (fig. 111, 8), comme le 
canal hépatique, chemine dans l’épaisseur du petit épiploon, en avant et à droite de 
la veine porte. L’artère cystique, qui l’accompagne, chemine tantôt sur son côté 
gauche, tantôt sur son côté droit. 11 est habituellement séparé du canal hépati(jue et 
forme avec lui, dans sa portion initiale, un angle à. sinus supérieur. Dans sa ]>ortion 
terminale, il lui devient parallèle, et, comme nous l’avons déjà dit, il s’accole à lui 
jusqu’à son abouchement dans le cholédoque, sur une étendue de 10, de 15, de 2<> 
et même de 25 millimètres. 

C’est par le canal cystique que la bile arrive à la vésicule, et cela d’une façon à 
peu près incessante dans l’intervalle des repas (voy. p. 205) : aussi, lorsque au cours 
d’une cholécystotomie l’afflux biliaire ne se produit pas, on en peut conclure que le 
canal est obstrué par un calcul qu’il faut chercher. Cette obstruction du canal cystique 
entraîne Vhydropisie de la çésicule biliaire ; les sécrétions de la muqueuse de la vési¬ 
cule ne pouvant, en effet, s’éliminer dans l’intestin par la voie du collecteur obstrué, 
s'accumulent dans le réservoir biliaire, le distendent et le transforment en une sorte 
de tumeur liquide qui peut acquérir des dimensions considérables. Dans un cas de 
Cruveilhier, la vésicule ainsi distendue contenait plusieurs litres de liquide. 

Ajoutons que, lorsque l’obstruction est incomplète et passagère, comme cela 
s’observe par exemple dans certains cas de coudure du canal cystique, la tumeur 
vésiculaire subit des alternatives de distension et d’affaissement caractéristiques 
{hydropisie intermittente de la oésiciile, Villard et Cotte, 1906). 

Le canal cystique et le canal hépatique, avons-nous dit plus haut, forment un angle à sinus supé¬ 
rieur. La face inférieure du foie transforme cet angle en un triangle {triangle des voies Budde, 

1907), dont la forme et l’étendue varient suivant la position donnée au sujet, suivant que le foie et la 
vésicule se trouvent ou non réclinés. 

L’aire du triangle (fig. 141) répond à la grosse branche terminale droite de la veine porto et à l a 
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branche droite de l'artère hépatique. L'artère cystique, qui naît en règle générale à ce niveau de la 
branche droite de l'hépatique (voy. p. 220), le traverse d’ordinaire de gauche à droite. 

Normalement, le col de la vésicule et la portion initiale du canal cystique se mettent en contact 
avec ces divers organes, mais ils s’en laissent écarter facilement au cours de la cholécystectomie par 
simple traction (fig. 150). Il importe de savoir cependant que dans le cas de lithiase biliaire ancienne, 
des adhérences serrées et résistantes peuvent fixer étroitement la face postérieure du col de la vésicule 
et l’origine du cystique à la branche droite de l’artère hépatique et de la veine porte et, de ce fait, 
rendre très périlleuse la libération de ces organes. Il faut, en pareil cas, agir avec une jirudence extrême 
et ne pas perdre, dans la dissection, le contact immédiat des voies biliaires. 

C. Rapports du canal hépatique. — Le canal hépatique est situé, dans toute 
rétendue de son trajet, dans ré|)aisseur du petit épiploon (fig. 142). 

Tout d’abord i\ son origine ou un peu au-dessous du hile, il croise perpendicu- 



Fig. 141. 

Rapports du canal hépatique et du canal cystique. 

La petite ii;<ure, eiieailrée en bas et à ilroite daiia la Kran.ie liKure, représente le.s rapports anormaux que le tronc 
de l’artère hépatique all’ecte avec la veine porte, lorsqu’elle se détache de l’artère mésentérique ; elle passe derrière la veine 
porte et non devant cnmme à l’état normal. .Sur la petite fl^îure, comme sur la grande, on a enlevé le feuillet antérieur du petit 
épiploon au niveau du pédicule liépatique. 

1, e.<diOm!U‘. — 2, duodénum. — 3, artère hépatique avec 3 , sa branche droite et d", sa branche gauche. — 4, artère gastro- 
duü<lénale. — 5, pyloçique. — 6, veine porte, avec 6', sa branche droite débordant eu bas l’artère liépatique droite 
et. 6^, sa branche gauche. — 7, canal hépatique. —8, canal cystique. — 9, canal cholédoque. — 10, artère cystique. — 11, face 
inférieure du foie soulevée par (11') un écarteur ; 11', lobe de Spigel visible au travers du petit épiploon. — 12, i>ancré:id. — 
13. petit épiploon. — 14, vésicule biliaire. — 15, rebord ci>8tal. — 16, ganglion. 

l ue sonde cannelée est introduite dans l’hiatus de Winslow. 


lairement, sur le côté antérieur (tig. 141), la branche droite de la veine jiorte et la 
branche droite de l’artére hépatique. Mais il faut bien savoir que ce rapport avec 
l’artère iTest pas constant et que dans un certain nombre de cas (26 p. 100 d’après 
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Descomps, 22 p. 100 d’après de Rio Branco), le canal hépatique passe, non plus 
devant Vartère, mais derrière, entre elle et la veine porte (fig. 143,1'). 11 en résulte que, 
au cours de l’hépaticotomie (opération qui consiste, comme on le sait, à inciser le 
canal hépatique pour drainer les voies biliaires infectées, le chirurgien devra tou¬ 
jours rechercher avec soin la situation exacte de la branche droite de Tartère hépa¬ 
tique, s’il ne veut s’exposer, au moment où il ouvre le canal, à sectionner du même 
coup l’artère. 

Au-dessous du hile, le canal hépatique vient se placer sur le côté antéro-externe 

du tronc de la veine porte 
et conserve cette situation 
jusqu’à sa terminaison. Rap¬ 
pelons, à ce propos, que, 
lorsqu’on intervient sur les 
voies biliaires, il se produi¬ 
rait, d’après Vautrin, au 
moment où le doigt intro¬ 
duit dans l’hiatus de Wins- 
low attire en avant le petit 
épiploon, une modification 
des rapports de l’hépatique 
avec la veine porte : la veine 
viendrait faire saillie en 
dehors du canal biliaire et 
s’offrirait au bistouri aux 
lieu et place du canal hépa¬ 
tique refoulé en avant et en 
dedans. Il convient d’ajouter 
que ce déplacement, nié par 
WiART, n'a ])as grand'e im¬ 
portance pratique, car le 
chirurgien n’incise d’ordi¬ 
naire le canal hépatique 
que lorsqu’il renferme un 
calcul, et celui-ci, par la 
saillie qu’il fait, est le meil¬ 
leur de tous les repères 
pour distinguer le canal 
hépatique de la veine. 

Le canal liéi)atique est 
encore en rapport : avec 

l’artère de même nom, qui 
parfois longe son bord gau¬ 
che, mais qui, en général, 
en est éloignée de quelques millimètres, surtout lorsque le doigt, introduit dans 
l’hiatus attire le petit épiploon en avant (Quénu) ; 2^ avec les ganglions lympha¬ 
tiques du hile et du pédicule hépatique. 

D. Rapports du cholédoque. — La plupart des auteurs décrivent au cholédoque 
quatre portions, dont les noms suffisent à indiquer nettement la situation : une portion 



^2 3 ^ 10 


Fig. 142. 

Le conduit excréteur de la bile dans l’épaisseur du petit 
épiploon (T.). 

(La ligue scx, claus la ligure A, infli(|iie le plan suivant lequel a été aite 
la cüuite représentée dans la figure R.) 

1, corps vertébral. — 2, épiploon gastro-hépatique avec : a, canal cholé¬ 
doque ; 6, veine i>orte ; c, artère héj>atique. — il, lobule de Spigel, recouvert 
en avant par l’épiploon ga.ctro-liépatique. • — W , le niêiiie, coupé en traAers 
et entouré par le péritoine. — 4. rein droit. — sa coupe. — 5, capsule 
surrénale droite. — 5', sa coupe. — 0, veine caA^e inférieure. — 7, aorte. — 
8, capsule surrénale gauclie. — 9, rein gauehe. — 10, arrière-cavité des épi¬ 
ploons. — 11, hiatus de Winslow. — 12, feuillet pariétal du péritoine 
tapissant la paroi abdoniinale postérieure. — 13, ligament hépato-rénal. — 
14, première portion du duotténum. 
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sus-chiodéflaïc : une portion rétro-duodénale ; une portion rctro-p incréatùjiie et une 
portion intra-pariétale. De ces quatre portions, nous ne retiendrons ici que 
les trois dernières. Nous avons vu, en effet (p. 202), que, d’après Wiart (et nos 
recherches sur ce ])oint concordent avec les siennes), le cholédoque, 75 fois sur iOO, 
commencerait seulement au-dessous du bord supérieur du duodénum. Il en 
résulte que, en règle générale, la portion terminale du canal hépatique est prise 
à tort pour la portion initiale du cholédoque. D'ailleurs, quand elle existe, la por¬ 
tion sus-duodénale du cholédoque est très courte (2 à 5 millimètres) et ses rapports 
sont ceux que nous a\ ons 

assignés à la dernière ^ j j y- 

portion du canal hépa¬ 
tique. 

a. Portion r et roda o- 
dcnale. Pa poi'tion 

rétrodiio<lénale du cholé¬ 
doque i‘épornl (Nl’’. 143), 
comiiK* son nom l’indi¬ 
que, à la lace postérieur 
du coude que forme la pre¬ 
mière portion du duodé¬ 
num (‘U s’unissant avec la 
deuxième ])ortion. 

a) Pu avant, le canal 
est appliqué tout d'abord, 
sur une étendue de 1 à 
2 centimètres, contre la 
paroi duodènale, à la¬ 
quelle il n’adhèn» ])as, 
de telle sorte qu'il est 
possible de découvrir et 
d’explorer cette ])remière 
poil ion du cholédoque 
en sectionnant le feuillet 
antérieur du petit épi¬ 
ploon au ras du l)ord 
supérieur du duodénum 
et en tirant en bas l’intes¬ 
tin (hg. 138, a et fig. 143). 

Puis, après un trajet va¬ 
riable, le conduit biliaire rencontre le bord supérieur de la tète du pancréas et s’ap¬ 
plique alors contre la face postérieure de la glande qui, le plus souvent, lui forme 
une gouttière et, parfois même, un canal complet. 

P) En arrière, le cholédoque (fig. 142), dans sa portion rétroduodénale, répond 
à la veine cave inférieure. Il en est séparé seulement : U à sa partie supérieure, par 
l’hiatus de Winslow qui se prolonge, en bas, un peu en arriére du duodénum, dis¬ 
position anatomique qui rend possible l’exploration directe de la p'^rtion supérieure 
du cholédoque rétroduodénal par le doigt introduit dans Thiatus (fig. 138, b) ; 2*^ ci 
sa partie inférieure, j>ar un ou deux ganglions lym|)hatiques et par la lame fibreuse 
de Treitz qui rajq)li({ue contre le pancréas. 


Fig. 143. 

Rapports du canal cholé<loque dans sa portion rétro- 
diiodénale. 

Le feuillet antérieur du petit épiploon a été enlevé en partie au niveau du pédi¬ 
cule hépatique et le diajdLMium écarté en bas : une ligne puintillée italique sa situa¬ 
tion normale. 

1. artère hépatique avec T, sa branche droite passant ici au-(nmnt du canal 
hépatique et non derrière comme nurmalement (v«)y. Hg. 141) ; l'^ sa l>ranche gauche. 

— 2, 2. artere pylnritiue secti<»nnee. — a. canal hépatique. — 4, canal cys- 
tique et 4', sa réunion .avec l'hepatique : l’alxtuchemetit se fait au niveau de 
la face postérieure de l’hépatique. — cholédoque rétro-duodénal, irès court. — 
6, artère cystique lon<.iur, naissatit de la gastro-duo lénale. —• 7, vésicule. — 
8, artère pancréatico-duoilénale supérieure <lroite. — 0, artère ga.stro-duodéuale. 

— 10, pancréas. — 11, e.stotnac et 11', duodénum. — 12, veine porte. — 1.3, espace 
compris entre la veine porte et le cholédoque. — 14, ganglion.g lymphatiques. — 
lü, face inférieure du foie. — 10. petit épiploon. 
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y) A gauche ou en dedans^ le cholédoque rétroduodénal n’est plus, d’ordinaire, en 
rcipport immédiat avec la veine porte (fig. 143, 13). Les deux canaux, en effet, s’écar¬ 
tent l’un de l’autre, la veine porte ayant une direction oblique en bas et un i)eu à 
gauche pour aller se continuer avec la veine mésentérique supérieure, le cholédoque 
au contraire se dirigeant en bas et à droite vers le bord interne de la deuxième por¬ 
tion du duodénum. Ils sont séparés l’un de l’autre par une portion de tissu glandu¬ 
laire, dont la largeur va en augmentant au fur et à mesure que l’on s’approche de la 

terminaison du conduit bi¬ 
liaire. Toujours du côté gau¬ 
che, le cholédoque est longé 
par l’artère gastro-épiploïque 
droite (gastro-duodénale de 
certains auteurs), qui descend 
vers la face antérieure de la 
glande et émet à un niveau 
variable V artère pancréatico- 
diiodénale supérieure droite ; 
cette artère croise le cholé¬ 
doque en aidant, puis le suit 
dans son trajet rétro-pancréa¬ 
tique pour le croiser de nou¬ 
veau, mais, cette fois, en ar¬ 
rière , elle est accompagnée 
d’une grosse veine qui, elle 
aussi, croise la face postérieure 
du canal au niveau de la par¬ 
tie moyenne de la tète du pan¬ 
créas (fig. 147). La présence 
de ces vaisseaux en avant, et 
en arrière du cholédoque, 
ainsi que l’existence sur ces 
memes points d’autres ra¬ 
meaux veineux, plus petits et 
sans nom, nous expliquent 
pourquoi la dénudation du 
cholédoque sur le vivant s’ac¬ 
compagne habituellement d’un 
écoulement sanguin abondant. 
Le chirurgien doit toujours 
en être prévenu pour ne pas 
attribuer l’hémorragie en ques¬ 
tion, si elle se produit, à la 
blessure de la veine porte ou d’une des grosses artères de la région. 

b. Portion rctropancréatique. — Nous désignons sous ce nom le segment du cho¬ 
lédoque qui s’étend du bord inférieur de la première portion du duodénum au point 
où le canal pénètre dans la paroi de la deuxième portion du duodénum ; c’est le cho¬ 
lédoque soiis-diiodénal de quelques auteurs. 

Il traverse une petite région quadrilatère occupée par la tête du pancréas, région 
sur laquelle Quénu a appelé l’attention, et qui se trouve délimitée (fig. 144) : en 


Fig-, l'i*. 

Rapports du cholédoque avec le duodénum 
et le pancréas (T). 

1. e&tüinac (portion pylorique). — 2. pylore. — 3, duodénum avec pes 
quatre portions. — 4, jejuno-iléoii. — 5, pancréas, avec : 6, sa tête ; 7, son 
col ou isthme ; S, processus uncinatus. — 9. 9\ artère et veine mésen¬ 
tériques supérieures. — 10. épiploon gastro-hépatique. — 11. hiatus 
de Winslow, dans lequel est introduite une sonde cannelée. — 12. veine 
porte. — 1.3. canal cliolédoque (son trajet caché est représente par une 
double ligne pointillée). — 14, canal hépatique. — 1.5, col de la vésicule 
biliaire et canal cystique. — 16, aî'tère hépatique. — 17, pylorique. — 18, 
gastro-épiploïque droite. — 19, ganglions lymphatiques. 
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liant, par le bord inférieur de la première portion du duodénum ; en ba?, par le 
bord supérieur de la troisième portion ; en dehors, par le bord interne de la deuxième 
portion ; en dedans, par la veine mésentérique supérieure. Le trajet du cholédoque, 
dans ce quadrilatère, est assez bien indiqué par une ligne oblique qui, partant du tiers 
interne du bord supérieur, aboutirait au milieu du bord externe. 

Dans ce court trajet, le conduit vecteur de la bile se creuse à la face postérieure 
du pancréas, une gouttière le plus souvent, assez rarement un canal complet. Il 
n’adhère pas au tissu glandulaire, 




dont il est facile de l’isoler par 
quelques coups de sonde canne¬ 
lée ; mais il n’en est pas moins en 
rapport intime avec lui. Cette 
disposition a, au point de vue 
médico-chirurgical, une impor¬ 
tance sur laquelle nous avons 
longuement insisté à propos du 
pancréas (p. 146) : rappelons 
ici seulement qu’elle nous rend 
compte de la très grande fré¬ 
quence des pancréatites qui sur¬ 
viennent au cours de la lithiase 
biliaire. 

Superliciellement, le cholé¬ 
doque rétropancréatique répon¬ 
drait, d’après Chauffard (1906), à 
cette partie de la jiaroi abdomi¬ 
nale antérieure {zone pancréa- 
ticn-choUdocienne)^ que l’on 
repère de la façon suivante : 

tracer, à partir de l’ombilic, 
une verticale et une horizontale 
formant entre elles un angle droit 
imvert en haut et à droite et dont 
le sommet se trouve à l’ombilic ; 

2° la bissectrice de cet angle. La 
zone pancréatico-cholédocienne 
n’est autre que la portion de la 
]»aroi qui se trouve « comprise entre la ligne verticale et la bissectrice de l’angle, 
sans dépasser par en haut une hauteur de 5 centimètres sur la bissectrice, sans 
atteindre en bas tout à fait jusqu’à l’ombilic » (fig. 145). Chez les sujets atteints 
de lithiase du cholédoque, la compression de l’abdomen faite à ce niveau 
réveille souvent une douleur plus ou moins vive qui peut être utilisée pour le diag¬ 
nostic. 

La situation du cholédoque rétropancréatique étant ainsi nettement fixée, voyons 
quels sont ses rapports antérieurs et postérieurs. — ■ En avant (fig. 146 et 147), il 
est en rapport avec la tête du pancréas, qui le recouvre et qui est recouverte elle- 
même, d’une part par les branches artérielles issues de la pancréatico-duodénale 
et (le la gastn^-épiploïque droite, d’autre part par la veine de même nom, le canal 
pancréatique accessoire et par le péritoine pariétal. L’existence de ces vaisseaux, la 



6 '. Dujirct 


Fig. 145. 

La zone pancréatico-cholédocienne {Schéma, d’après 
Chauffard). 

an, ho. verticale et horizontale menées par l’ombilic et formant entre 
elles un anjrle droit. — co, bissectrice de cet angle droit. 

1, pancréas, avec l' {en orangé), zone pancréatico-cholédocienne 
— 2. duodénum. — 3, cholédoque retro-pancréatique feu pointillé 
lin). 
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présence du tissu glandulaire, dont l’épaisseur varie suivant les points de 5 à 15 mil¬ 
limètres, nous expliquent pourquoi on n’aborde pas d’ordinaire le canal biliaire 
en passant directement d’avant en arrière au travers du pancréas. Cette voie d’accès 
[ç’oie antérieure transpancréatiqiie. Terrier, Mac Graw) ne doit être réservée qu’aux 
cas où l’on perçoit nettement le calcul biliaire au travers de la glande. — 
En arrière^ le cholédoque rétropancréatique, longé sur son côté droit, puis croisé 


par les vaisseaux pancréatico- 
duodénaux supérieurs droits 
(p. 214), répond à la veine cave 
inférieure (fig. 14G et 147), qui 
le déborde dans tous les sens et 
qui, k ce niveau, reçoit la volu¬ 
mineuse veine rénale droite, 
la veine spermatique droite 
chez l’homme et l’utéro-ova- 
rienne droite chez la femme. 
Plus en dehors, et sans rap¬ 
ports immédiats avec le canal 
biliaire, on trouve le rein droit 
et l’uretère. De tels rapports, 
on le conçoit aisément, ren¬ 
dent périlleuse la voie lom¬ 
baire proposée par quelques 
auteurs pour atteindre le cho¬ 
lédoque dans sa portion rétro- 


8 



Fig. 14G. 


Le cholédoque, vu sur une coupe horizontale, passant par pancréatique. 11 sullit en effet 


la partie inférieure de la troisième lombaire. 

(La flèche iudiaue le trajet que suit le chirurgien ixnir aborder le cholé¬ 
doque par la voie lombaire.) 


de rappeler (et la figure 146 
nous le montre nettement) 


1, cliolédoque. — 2. portion descendante du duodénum. — 3, pan- q06, en Utilisailt Cette Voie 
créas, avec : 3', péritoine; 3'", lame de Treitz. — 4. rein droit (portion i i • i i • 


civoc . .5 , penroine ; y , ïame ne ireitz. — 4. rein üroit (portion i i • i i • 
inférieure). — .5. côlon ascendant. — 6, veine cave inférieure. — 7, aorte. lOmDaire, le Cllirurgien rOII- 



cave et l’urettu'e ; qu’il tombe 


enfin sur la deuxième portion du duodénum et sur le pancréas, sur lequel il doit 
encore rechercher le conduit biliaire. 

Quoiqu’il repose sur la veine cave, le cholédoque n’est pas à son contact même 
et il ne lui adhère nullement : il en est séparé, en effet, par du tissu cellulaire lâche, 
par quelques ganglions lymphatiques constants, et enfin par la lame de Treitz. Cette 
lame fibreuse (fig. 97, 5') l’applique contre la face postérieure du pancréas à laquelle 
elle adhère, de même qu’elle adhère au duodénum, dont, nous le savons, elle repré¬ 
sente le méso primitif ; si bien que, lorsqu’on décolle la deuxième portion du duo¬ 
dénum de la paroi postérieure de l’abdomen et qu’on la fait basculer en avant et en 
dedans (décollement duodéno-pancréatique, voy. p. 148 et fig. 99), on entraîne en même 
temps la tête du pancréas et le cholédoque et on les éloigne du voisinage dangereux 
de la veine cave. Ce n’est pas tout ; comme nous le montre nettement la figure 147, 
en décollant la deuxième portion du duodénum et en la faisant basculer ensuite en 
avant, on n’écarte pas seulement la face postérieure de la tête du pancréas et du cho¬ 
lédoque de la veine précitée, on rend encore le cholédoque accessible au chirurgien. 
De fait, Vautrin, Wiart, ont prouvé qu’il était alors relativement aisé, après avoir 
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déchiré la lame de Tretiz, de reconnaître le canal, de l’explorer en son entier et, au 
besoin, d’intervenir sur lui sans léser aucun organe important. 

c. Portion intrapariétalc, ampoule de Vater. —■ La portion intrapariétale ou inters¬ 
titielle du cholédoque est la portion de ce canal qui se trouve comprise dans Pépais- 



Fig. 1#7. 

L;i face pfistériemv de la tète du pancréas et le cholédoque rétropancréatique vus après 
décollement et mobilisation du duodénum et du pancréas. 

I,e péritoine a ete incisé au niveau fhi l)or<l supérieur du duodénum et <le l’anude du côlon ; ptiis le duodénum 
a été décollé du plan itrofond et récline en dedans, vers la ligne médiane. Le pancréas et le itédicnle héiiatniue ont été écartés 
du même coup de la veine cave inferieure et entraînes en dedans avec le duodénum ; le cholétloque et les vaisseaux «iui l’en¬ 
tourent ont été diRsc<iués 

1. cholédoque. — 2. canal hépatique. — 3, canal cystique et 4. vésicule biliaire, avec leur méso. — 5, artère hépatique. — 
6, artère gastro-duodénale. — 7, artère cystique (artère longue, chez ce suiet). — 8, artère pancréatieo-duodénale 
droite. — 9. veine iKincréatico-duodénale. — 10. pancréas décollé et récliné en dedans ; c’est donc sa face postérieure qui 
est visible sur le «lessin. — 11, veine cave inférieure. — 12, veine rénale droite. — 13, rein droit. — 14, côlon 
tninsverse. — 15, estomac. — 10, pylore. — 17, i>rcmière portion du diujdénum et, 18, la deuxième portion. — 19, petit épi- 
l,]oon. — 20. face inférieure du lobe droit du f<jie. — 21, veine porte. — 22, un des ganglions des voies biliaires. — 
23, graisse périrénale. — 24. section faite au péribjine pour mobiliser le duodénum et le pancréas. — 25, artère pylorique lon¬ 
geant la petite courbure de l’estomac. 


seur de la paroi duodénale ; de là son nom. Elle a une longueur moyenne de 15 milli 
mètres. Le cholédoque pénètre dans la deuxième portion du duodénum au niveau 
du point où la face postérieure de l'intestin se continue avec sa face interne. 11 tra¬ 
verse obliquement la tunique musculeuse d’abord, puis la celluleuse et débouche 
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alors dans la cavité duodénale, au niveau de la grandr^ caroncule (voy. p. 171 et fig. 
137), soit directement, soit par l’intermédiaire d’un petit réservoir qui est creusé 



Fig. 148. 

Quelques types de grande caroncule vus sur une coupe de la paroi du duodénum (schématisée). 

A, la oaroucule est creusée de l’ampoule de, Vater Uvve considéré comme normal). — B. la caroncule existe, mais 
l’ampoule de Vater fait défaut : les deux canaux biliaire et pancréatique s'ouvrent isolément sur le sommet de la 
caroncule {iyve le vins fréquent). — C, il n’y a ni caroncule, ni ampoule de Vater : le cholédoque débouche seul 
dans le duodénum ; le canal de Wirsung s’ouvre dans le cholédoque {type rare). 

1, dnodénuni. — 2, valvule connivente. — 3, ampoule de Vater, et 3', l’orifice par lequel elle débouche sur le sommet de 
la caroncule. — 4, cholédoque, et 4', son orifice sur la paroi duodénale. — 5, canal de Wirsung. — 6, grande 
caroncule. 


en pleine caroncule et qui lui est commun avec le canal pancréatique : Vampoule de 
Vater. A leur terminaison, les deux canaux biliaire et pancréatique, au contact T un 



A Fig. 149. 13 

Schémas destinés à montrer, sur des coupes sagittales de l’abdomen, comment on pare aux 
accidents de rétention biliaire dus à une obstruction du cholédoque. 

A, en abouchant la vésicule biliaire à la paroi abdominale antérieure (cholécystostomie). — B, en abouchant la vésicule 
avec une anse intestinale Icholécystentérostomie). 

1, vésicule biliaire, avec l', bouche anastomotique. — 2, canal cystiqne. — 3, canal hépatique. — 4, cholédoque, 
avec 4', portion obstruée de ce canal. — 6, deuxième portion du duodénum, — 6, côlon transverse, avec fi', mésocôlon tniiis 
verse, et grand épiploon. — 7, anse grêle. — 8, première portion du duodénum. — 9, pancréas. — 10. foie — 11. paroi 
thoraco-abvlominale antérieure 

(Les flèches indiquent le sens dans lequel se fait la circulation biliaire.) 

de l’autre, le cholédoque en dessus, le canal de Wirsung en dessous, sont entouras 
d‘un véritable sphincter (Oddi 1887, Hendrikson 1900). Ils répondraient, super- 
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fioiellement (Desjardins) à un point de la paroi abdominale antérieure, point pan¬ 
créatique p. 154) qu’on trouve situé à 5 ou 6 centimètres de l’ombilic, sur la ligne 
unissant cet ombilic au sommet de l’aisselle droite (fig. 103). La portion intrapa- 
riétale du cholédoque, on le conçoit, ne peut être abordée qu’après ouverture du 
duodénum {cholédochotomie transduodénale, Kocher 1894, Mayo-Robson 1898) ; 
elle est d’ailleurs rarement le siège de calculs. 

L’ampoule de Vater (fig. 148), comme nous l’avons déjà dit plus haut (p. 171), 
fait souvent défaut. Lorsqu’elle existe, elle revêt la forme d’une petite cavité oli- 
vaire mesurant G ou 7 millimètres dans son plus grand diamètre, 4 ou 5 millimètres 
dans son plus petit diamètre. Sa base répond à l’orifice du cholédoque et du canal 
pancréatique ; son sommet, très étroit, s’ouvre dans le duodénum. Un calcul peut 
s'arrêter et s’enclaver dans son intérieur : il ne pourra être enlevé qu’après duodé¬ 
notomie, c’est-à-dire après ouverture du duodénum. 

C’est par l’ampoule de Vater que les germes contenus dans l’intestin (Dupré) 
envahissent parfois les canaux biliaires {angiocholite infectieuse) et le tissu hépatique 
{cirrhose hypertrophique de Hanot, ictère grave). 

Nous devons ajouter que, par analogie avec ce qui se passe pour 1 urèthre, la 
vessie et le rein, tout obstacle à l’écoulement de la bile dans l’intestin favorise l’en- 
^ ahissement microbien des voies biliaires et du foie. Aussi, est-il toujours indiqué, 
CM pareil cas, de rétablir la circulation biliaire (fig. 149), soit, si on le peut, en levant 
l'obstacle (un calcul le plus souvent) placé sur le trajet des voies d excrétion et en 
drainant pendant un certain temps les voies biliaires infectées {cholédocotomie avec 
drainage de Vhépatiqiié), soit, dans le cas contraire, en abouchant la vésicule à la peau 
de la paroi abdominale {cholécystostomie), ou mieux en l’anastomosant à 1 intestin 
{iholécystentérostom ie ). 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Nous serons très brefs sur la constitution anatomique des voies biliaires extra¬ 
hépatiques. On leur distingue trois tuniques, qui sont, en allant de dehors en dedans : 
U» une tunique séreuse ; 2° une tunique fibro-musciliaire ; 3® une tunique muqueuse. 

Tunique séreuse. — La séreuse péritonéale revêt incomplètement les voies 
biliaires. Sa disposition nous est déjà connue. Rappelons ici que, à l’état normal, 
la vésicule n’est recouverte par le péritoine qu’au niveau de son fond et de sa face 
inférieure, et que sa face supérieure, entièrement dépourvue de péritoine, se trouve 
en contact immédiat avec le foie. La séreuse est adhérente au niveau du fond de la 
vésicule ; elle l’est peu au niveau de la partie moyenne du corps et ne l’est plus du 
tout au niveau du col : de là le conseil donné par Tixter, quand on pratique la cho¬ 
lécystectomie soLis-séreuse, de ne pas chercher à décoller la vésicule de son enveloppe 
péritonéale au niveau de son fond, mais seulement au niveau de la partie moyenne 
du corps. Rappelons également que le cystique et l’hépatique se trouvent situés dans 
fepaisseur du petit épiploon et que le cholédoque est, le plus souvent et dans toute 
sou étendue, extrapéritonéal. 

2*^^’ Tunique fibro-musculaire. — La tunique fibro-musculaire est formée par des 
faisceaux conjonctifs et des fibres musculaires lisses, longitudinales et circulaires. 
Cies dernières s’épaississent au niveau de l’embouchure du cholédoque, et forment, 
la, un véritable sphincter, le sphincter d'Oddi, qui s’oppose, comme nous l'avons vu 
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plus haut (p. 205), à récoulement de la bile dans l'intestin en dehors des périodes 
de digestion. 

La tunique fibro-musculaire, d’après certains auteurs, jouerait un rôle dans la 
symptomatologie de la colique hépatique, en s’opposant par la contraction spasmo¬ 
dique de ses fibres à la libre expulsion du calcul biliaire. 

Elle devient très friable, lorsque les voies biliaires sont le siège de lésions inflam¬ 
matoires, et se déchire alors très facilement sous rinfluence de la moindre traction. 

3® Tunique muqueuse.' —■ La tunique muqueuse présente une multitude de diver¬ 
ticules latéraux {cryptes muqueux), qui rappellent ceux que l’on observe sur les 
conduits biliaires intra-hépatiques. Elle présente, d’après Kiedel, une grande sen¬ 
sibilité et c’est à son irritation mécanirpie par le calcul que seraient dues les douleurs 
atroces éprouvées par les malades atteints de colique liépatique. On admet aujour- 
d hui que le gonflement de la muqueuse légèrement enllammée, surtout au niveau 
des canaux cholédoque et hépatique, est suffisant pour obstruer la lumière des voies 
biliaires et amener l’apparition de la jaunisse {ictère catarrhal). 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

lo Artères. — Les branches artérielles qui assurent la nutrition des voies biliaires 
extra-hépatiques sont fournies par Vhépatique. De toutes ces branches, l'artère cys- 

tiqiie, destinée à la vésicule bi¬ 
liaire, a, seule, quelque impor 
tance. 

Cette artère cystique naît, ha¬ 
bituellement, de la branche droite 
de l’artère hépatique, en dehors 
du canal hépatique (fig. 141 et 
150). Après un court trajet (2 cen¬ 
timètres environ), pendant lequel 
elle suit le plus souvent le bord 
gauche du canal cystique, elle 
atteint le col de la vésicule et se 
divise à ce niveau en deux ra¬ 
meaux, l’un interne ou inférieur, 
l’autre externe ou supérieur, qui 
se terminent au niveau du fond 
de la vésicule, ('es deux rameaux 
sont reliés l’un à l’autre d’une 
façon constante par une anasto¬ 
mose en forme d’arcade qui se 
trouve sur la partie moyenne de 
la face supérieure de la vésicule. 

L’artère cystique doit toujours 
être liée avec soin quand on pra¬ 
tique la cholécystectomie. 

L’artère cystique est sujette à de 
nombreuses anomalies : elle peut être 
double ; elle peut naître dedans «lu 
canal hépatique (soit du tronc même de l’artère hépatique, soit de la gastro-duodénale, voy. (ig. 143 , ô) 



(Schéma d’après la fig. 141.) 


< 7 , poiut où doit être faite la ligature de l’artère cystique ; ce point 
affecte des rapports dangereux avec la branche droite de la veine porte 
et de l’artère hépatique. — a\ ce même point après séparation de la 
vésicule d’avec le foie et récrinaison en bas ; il n’est plus en rapport 
avec les organes dangereux. 

Pour le reste de la légende, voy. la fig. 141. 
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et présente un assez long trajet : on l’appelle alors artère cystique longue par opposition à la cystique 
normale dite artère cystique courte. (Gosset et Desmarets, 1911). 

Mais quelles que soient ses variations, elle aborde toujours la vésicule à 1 union du corps avec le 
col (DE Rio Hhanco). C’esl donc là, en ce point fixe, qu’il faut, découvrir l’artère pour la lier au cours 
de la cholécystectomie. On se rappellera toutefois qu’en ce point le col de la vésicule est en rapport 
avec la branche droite de l’artère hépatique et de la veine porte (voy. p. 210) et qu’il est nécessaire 
avant de pratiquer la ligature, d’éloigner le col de la vésicule du voisinage dangereux de ces vaisseaux. 

Il suflit i>onr cela, après avoir dans un premier temps détaché la vésicule de son lit hépatique, d’écar¬ 
ter cette dernière en bas et à droite (fig. 150). On entraîne, par cette manœuvre, le col de la vésicule 
hors du triangle des voies biliaires, on tend le pédicule artériel, et il ne reste plus pour terminer l’opera¬ 
tion qu’à lier l’artère et à sectionner le canal cystique au ras du cholédoque. 

20 Veines. — Les veines des voies biliaires vont se jeter dans la veine porte. Au 
niveau de la face supérieure de la vésicule (face adhérente au foie), un certain nombre 
de veinules cystiques pénètrent directement dans le foie et s’y ramifient à la manière 
des artères, constituant ainsi tle véritables veines jiortes accessoires : ce sont les 

veines portes accessoires cystiqnrs. 

Lymphatiques. - Los lymphatiques des voies biliaires extra-hépatiques ont été 
étudiées siiccessivemoiit ])ar (.lermoîst (1909) et ])ar t ranke de Heidelberg (1911). 
1j‘s lympliâtiques de la vésicule et du canal cystique se rendent au ganglion du col 
et aux ganglions échelonnés le long du pédicule hépatique et du cholédoque rétro- 
duodéno-jiancréalique (fig. 117). C’est également à ces ganglions, dont les vaisseaux 
eiïérents, on le sait, se jettent dans les ganglions préaorliques entourant le tronc 
codiaque, cpie viennent aboutir les lymî)hatiques du canal hépatique et du cholédoque. 

D’après Fha?ske, ([uelques lymphatiques de la vésicule se rendraient, en outre, en 
longeant le coté gaucho de Tartère hépatique, à ün ganglion constant qui se trouve 
situé en. pleine tète du ])ancréas : cette disposition anatomique, disons-le en pas¬ 
sant, expliquerait les cas de pancréatite dévelop})és au cours de certaines cholé¬ 
cystites, cas dans lesquels la propagation de Tinlection vésiculaire n a pu se faire 
ni par rinterinèdiain^ de la voie sanguine, ni par l’intermédiaire des canaux biliaiies 
{pancréatite propagée par voie lymphatique, Tiiiroloix, Arnsperger). 

l.es ganglions échelonnés le long des voies biliaires peuvent, lorsqu ils sont hyper¬ 
trophiés, comju-imer le canal biliaire et, à la palpation, donner la sensation de calculs 
enclavés dans le cholédoque. 11 va sans dire que leur extirpation s’impose lorsqu’on 
l>ratique une cholécystectomie pour cancer de la vésicule. 

4<' Nerfs. — Des nerfs destinés aux divers segments des voies biliaires provien¬ 
nent de la ])ortion cœliaque du plexus solaire. Après Axdral, Beau et Lancereaux, 
K.\uff.m.\nn (l!K)0) admet 1 existence d’une colique hépatique ner\euse (hépatalgie) 
due à l’ii iitation du plexus nerveux hépatique. 

Lt’S iicrf.s aux voies biliaires, de même que ceux dest!ii«'‘S à la glande hépatique elle- 

même, oui été étudiés as.Sf’Z récemment (1920) par Lataujet, Bonnet et Bonniot. Dans la région 
du pédicule iiépalifjue, ils se disposent principalement tout autour des voies biliaiies en s anasto¬ 
mosant entre eux : leurs anastomo.ses sont particulièrement riches au niveau du confluent hépato- 
cystique et dans l’aire du triangle des voies biliaires. Il est prudent, dans les interventions itraliquées 
à ce niveau (eliclécystectomies), de dénuder avec le plus grand soin et de très pi’f'S les voies biliaires 
et les vaisseaux fartère cystique) pour éviter <1 enserrer des filets nerveux dans la lig«ftuie. 

— exploration et voies d’accès 

Exploration. —■ L’exploration des voies biliaires extra-hépatiques se pratique : 
1« en cünique, au lit du malade ; 2^ sur la table cVopération, au cours d’une inter- 
\ention. 

a. Exploration clinique. — Des divers segmenis des voies biliaires extra-hépa¬ 
tiques la vésicule biliaire, seule, est explorable en clinique. Seule, en effet, elle est 
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relativement superficielle et affecte avec la paroi abdominale des rapports qui, 
quoique limités à l’état normal, sont suffisants cependant pour qu’à la palpation 
et à la percussion de l’abdomen on la reconnaisse aisément, lorsqu’elle est aug¬ 
mentée de volume. Nous rappellerons qu’elle correspond au point où la ligne axillo- 
ombilicale droite (voy. p. 206) vient croiser le rebord, du thorax ; en comprimant à ce 
niveau la paroi abdominale, le doigt réveille, chez les sujets atteints de cholécystite 
une douleur plus ou moins vive (point vésiculaire, p. 154 et fig. 103). Ajoutons que, 
tout récemment, on est parvenu à explorer aux rayons X la vésicule biliaire, en injec¬ 
tant ou en faisant ingérer au malade une substance opaque aux rayons X qui no 
s’élimine que par les voies biliaires (Graiiam et Cole, Tuffier et Nemours). Cette 
nouvelle méthode d’exploration porte le nom de cholécystographie. 

L’exploration clinique des autres portions des voies biliaires est à peu près impos¬ 
sible dans les conditions habituelles. Cependant, d’après Vautrin, en se mettant à 
gauche du malade et en palpant la région abdominale comme si l’on voulait explorer 
la gouttière vertébrale droite, il serait possible, chez les sujets maigres, de compri¬ 
mer le cholédoque et de sentir, dans le cas où un calcul est arrêté dans sa cavité, une 
sorte d’induration profonde. De même, la compression faite au niveau de la zone pan- 
créatico-cholédocienne de Chauffard (p. 215), ou bien encore la recherche du point pan¬ 
créatique de Desjardins (p.l54), ])Ourraient,en certains cas, fournir des renseignements 
utiles sur la portion rctropancréatique du cholédoque et sur sa portion terminale. 

b. Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale des voies biliaires extra¬ 
hépatiques nécessite, pour être exécutée sans trop de peine, la mise du sujet en posi¬ 
tion dite lordose dorso-lombaire (fig. 94, p. 140). Elle doit, d’autre part, être con¬ 
duite avec méthode. La paroi abdominale ouverte, le premier jioint de repère à 
chercher est la vésicule biliaire. Quand elle est volumineuse, elle fait saillie dans 
la plaie et s’offre d’elle-même au chirurgien ; mais, dans les cas on elle est adhé¬ 
rente et rétractée, elle se dissimule sous le foie. Il faut alors, avec l’index introduit 
dans la plaie, aller chercher le bord antérieur tranchant de la glande héiiatique, 
puis sa face inférieure, en dirigeant le doigt suivant la ligne médiane, pour être 
sûr de laisser en dehors la A^é.sicule. Il suffit ensuite de le ramener vers la droite en 
palpant la face inférieure du lobe hépatique, pour arriver sur le réservoir biliaire et 
le reconnaître (J.-L. Faure). 

I.a vésicule une fois reconnue, on explore le canal cystique qui lui fait suite. Celui-ci 
conduit sur le bord libre du petit épiploon, qui, nous le savons, contient dans son 
épaisseur le cystique et l’hépatique. Il est facile, en engageant l’index dans f hiatus 
de \\inslow et en attirant légèrement le petit épiploon en avant, d’examiner et de 
palper l’hépatique. 

Quant à l’exploration du cholédoque, nous avons déjà indiqué plus haut, en 
étudiant les portions rétroduodénale et rétropancréatique de ce conduit, comment 
il fallait la pratiquer ; nous n’y reviendrons donc pas. Rappelons seulement qu'on 
le rapproche considérablement de la paroi abdominale antérieure et que, par con¬ 
séquent, on rend son exploration beaucoup plus facile, en plaçant un coussin sous 
la région dorso-lombaire du sujet examiné (Mayo-Robson). 

2® Voies d’accès. — On peut atteindre l’appareil excréteur de la bile jiar la voie 
abdominale antérieure et par lalvoie lombaire. 

La voie abdominale antérieure n’est autre que la laparatomie. Elle convient à tous 
les segments de l’appareil excréteur et est à peu prés la seule utilisée (voy. p. 207). 

La voie lombaire, analogue à celle que l’on suit pour aborder le rein droit, ne con- 
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vient qu’au cholédoque. Si elle a l’avantage d’être extrapéritonéale, elle expose, 
comme nous l’avons déjà dit (p. 216), à blesser la veine cave, la veine rénale et 
l’uretère. Elle ne paraît guère avoir été utilisée jusqu’ici qu’à la suite d’une erreur 
de diagnostic. 

SECTION II 

ORGANES DE L’ÉTAGE INFÉRIEUR 

L'étage inférieur de la cavité abdominale nous offre à considérer : a sa partie 

tout antérieure, immédiatement en arriére de la paroi abdominale, le ^rand épi¬ 
ploon;'!^ en arrière du grand épiploon, le deuxième et le troisième segments de l’in¬ 
testin grêle, le jèjiino-üéon ; 3» sur le pouitour des anses grêles, le |)remier et le 
deuxième segments du gros intestin, le cæcum et le côlon. 


^ 1 _ grand épiploon 


Le grand épiploon, encore appelé épiploon gastro-colique, est ce long repli du 
péritoine qui relie l’estomarî au côlon transverse. Parti de l’estomac, il descend 



jusqu’au pubis, foi- 
rnant au-devant de la 
masse intestinale 

comme une sorte de 
tablier, le tablier épi¬ 
ploïque ou grand ta¬ 
blier des épiploons. 


10 Origine, trajet, 
terminaison. — Le 
grand épiploon prend 
naissance, au niveau 
de la grande courbure 
de l’estomac, par l’a¬ 
dosse ment des deux 
feuillets péritonéaux 
qui revêtent, l’un la 
face antérieure, l’autre 
la face postérieure de 
ce dernier organe. De 
la grande courbure 
de l’estomac, il se 
j)orte en bas jus¬ 
qu’au pubis ; puis il se 
réfléchit d’avant en 
arrière et de bas en 
haut et gagne le bord 
antérieur du côlon 


Fig. 151. 

Le grand épiploon du nouveau-né, vu en place après ouverture do 
l’abdomen par une incision cruciale de la paroi antérieure. 


], paroi .antérieure de rabdoinen, incisée et érignée. — 2. estomac. — 3. foie, avec 3 . son ligainent .suspeiiseor. — 
4, vésicule biliaire. — 5, tablier épiploique (une incision verticale a été pratiQuée dans la lame antérieure pour montrer la 
lame postérieure et la cavité épiploïque ; une sonde cannelée est introduite dans cette cavité). — 6. cæcum. — 7. côlon ascen¬ 
dant. — 8. côlon transverse. — 9. côlon descendant. — 10. côlonilio-pelvien. — 11. Il', artères gastro-épiploïques «Iroite et 
gauche avec leurs rameaux épiploïques et leurs rameaux gastriques. — 12, vessie. 
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transverse. Arrivé là, il se comporte d’une façon toute différente suivant qu’on 
Texamine chez l’embryon ou chez l’adulte. 

Chez 1 embryon (fig. 152), il passe au-dessus du côlon et de son méso, sans leur 
adhérer, pour aller s’attacher à la paroi postérieure de l’abdomen. 

Chez l’adulte, et même déjà chez le nouveau-né (fig. 153), il s’insère au bord 
antérieur du côlon : plus exactement, ses deux feuillets constitutifs, arrivés à ce 
niveau, paraissent se séparer l’un de l’autre pour envelopper le côlon et former en 
arriére de lui le mésocôlon transverse. Cette différence provient uniquement de 
ce fait que l’épiploon d’une part, le mésocôlon et le côlon transverse d’autre part, 
primitivement indépendants, ne tardent pas à se fusionner depuis leur insertion posté- 


cr 



Fi^. 152. 

Le grand épiploon et le côlon transverse, con¬ 
sidérés chez l’embryon (T.). 

а, foie. — h, estojnae. — c, nancréas. — rf, diioflé- 
nuiu. — c, côlon transverse. — /, intestin t^rêle. — g, 
colonne vertébrale. 

1. épiyloon pastro-hépati(|ue. — 2, mésogastre (futur 
épiploon gastro-colinue). — ‘à, mésoeôlon transv^erse pri- 
mitif. -— 4, mésentère. — .5, arrière-cavité des épiploons. 

б, péritoine pariétal. — 7, paroi abdominale antérieure. 


/v 



Fig. 153. 

Le grand épilpoon et le cé»lon transverse con¬ 
sidérés chez le nouv'eau-né (T.). 

a, foie. — 6, estomac. — c, pancréas. — d, duodénum. 

— e, côlon transverse. — /, intestin grêle. - • i;. colonne 
vertébrale. 

1, épiploon gastro-hépatique. — 2, épiploon gastro¬ 
colique. — .3. mésocülou transver.se. — 4. mésentère. 
5, arrière-cavité des épiploons. — G, péritoine pariétal. 

— 7, paroi abdominale antérieure. 


avl?“l sur ces figures. (|ue le mésoeôlon transverse de l’adulte (3) est le mésocôlon transverse primitif fusionné 

é,.i„loon. et «ne, rte ce fait. 11 eat tonne par «n.atre 


feuillets intimement accolés ; par suite de cet accolement. le grand épiploon semble’ venir *i 
rieur du colon transverse.) 


I>ar quatre 
fixer sur le bord anté- 


rieui e abdominale jusqu au niveau du bord antérieur du côlon, si bien que, la fusion une 
fois effectuée, 1 insertion supérieure de l’épiploon se trouve reportée, en apparence, sur 
le bord antérieur du côlon transverse. Nous avons déjà signalé (voy. p. 85) qu’il est 
possible au chirurgien de « décoller » l’épiploon devenu adhérent au mésocôlon trans¬ 
verse et de pénétrer ainsi, au travers de lui, dans l’arrière-cavité des épiploons sans 
léser aucun vaisseau (décollement intercoloépiploïque de Lardenxois et Ockinczyc). 

2^ Constitution anatomique. — Le grand épiploon se compose de deux lames, 
1 une antérieure descendante^ l’autre postérieure ascendante^ qui se continuent réci¬ 
proquement an point de réflexion de l’épiploon. Comme, d’autre part, ces deux 
lames se continuent encore l’une avec l’autre au niveau de leurs bords latéraux, il 
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en résulte qu'elles interceptent entre elles un large espace en forme de cul-de-sac 
(fig. 153), qui Tvest autre qu’un prolongement {prolongement inférieur) de l’arrière- 
cavité des épiploons. 

Cet espace, toutefois, rvexiste que chez le nouveau-né et chez Tenfant. 

Chez l’adulte, les deux lames qui le délimitent se fusionnent peu à peu par leurs 
faces correspondantes et, de ce fait, la cavité disparaît. Le grand épiploon se trouve 
alors réduit à une lame unique, traversée d’arrière en avant par de nombreux ori¬ 
fices et parcourue en sens longitudinal par des artères et des veines qui émanent 
des vaisseaux gastro-épiploïques. Autour de ces vaisseaux se dépose une graisse 
jaune, qui donne au repli péritonéal un aspect tout particulier. Chez les sujets 
maigres, l’épiploon est 
très mince et la graisse 
périvasculaiie peu 
abondante. Au con¬ 
traire, chez les sujets 
qui })résentent un em¬ 
bonpoint très marqué, 
il se surcharge de 
graisse et acquiert une 
épaisseur considéra¬ 
ble. 


3' Forme et rap¬ 
ports. — Ainsi (ons 
titué, le tablier épi- 
])loïque se présente à 
nous sous la forme 
d’une large lame qua¬ 
drilatère (fig. 154), qui 
recouvre la masse in¬ 
testinale et se trouva» à 
découvert, dès <péon a 
incisé la paroi abdo¬ 
minale antérieure. - 
Son hord supérieur 
est tixé à la fois au 
colon transverse et e 
la grande courbure de 
l’estomac. — Ses bords 
latéraux., T un droit, 
l’autre gauche, répon¬ 
dent, le premier au 
côlon ascendant, le 
second au côlon des¬ 
cendant. 11 est à re¬ 
marquer qu’ils repo¬ 
sent sur le côlon, mais 
sans lui adhérer. — Son bord inférieur, généralement convexe, très irrégulier, par¬ 
fois plus ou moins sinueux, flotte librement au-dessus des pubis et des arcades cru- 

AXATOMIF. TOpOGn APllfQTJE. - T. II, 5*^ ÉDIT. 15 


Fig-, lo'i. 

Le grand épiploon, vu en place. 

U/!, abiiomiiiale a été incisée et les lambeaux écartés eu liant et en bas: 

fieux éf'arteurs relèvent fortement le rehord du thorax.) 

1. «rand épiploon. — 2, estomac. — :j, cæcum. — 4, côlon ascendant. — 5. côlon traiis- 
verse recouvert par le gnind épiploon et le soidevant par places. — C, côlon ilio-pel- 
vien. •— 7. ligament phréno-colique droit. — 8, anses grêles non recouvertes par l’épi- 
ploon. — 0, face inférieure du foie. — 10, rein droit, — 11, petit épiploon. 
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raies. Aussi s’engage-t-il avec la plus grande facilité dans les trajets herniaires et 
constitue-t-il, souvent à lui seul {épiplocèle), quelquefois réuni à une anse intestinale 
{entéro-épiplocèle), le contenu des hernies. Il descend, d’ordinaire, un peu plus bas à 
gauche qu’à droite et a, par conséquent, une tendance plus grande à pénétrer dans 
les hernies gauches que dans celles du côté opposé. — ■ De ses deux faces, l’une, la face 
postérieure, est au contact des anses intestinales, sur lesquelles elle s’étale régulière¬ 
ment ; l’autre, la face antérieure, est recouverte par la paroi abdominale. 

Sur certains sujets, le grand épiploon, au lieu de se développer régulièrement au- 
devant de la masse intestinale, se déjette plus ou moins à droite ou a gauche. ^ )u 
bien encore il se replie sur lui-même et s’insinue, en partie ou en totalité, entre les 
anses grêles. D’autres fois, il se renverse en haut et vient se loger au-dessous du dia¬ 
phragme, entre ce muscle et le foie. Dans ces différents cas, on le conçoit, les anses 
coliques et les anses grêles, n’étant plus recouvertes par l’épiploon, se trouvent 
directement en contact avec la paroi abdominale antérieure. Cette disposition, 
toutefois, doit être considérée comme une disposition anormale : le plus souvent, 
en effet, réjûploon gastro-colique recouvre plus ou moins la masse intesti¬ 
nale, et, nous le répétons, se présente le premier, lorsqu’on a incisé la paroi 
abdominale. Il remplit à l’égard de l’intestin un certain rôle de protection, en ce 
sens qu’il empêche son contact direct avec les parois et s’oppose ainsi a la 
formation post-opératoire d’adhérences gênantes pour son fonctionnement. est 
])Our cela que l’on recommande, après les interventions sur la cavité abdominale, 
de l’étaler avec soin au-devant de la masse intestinale, pour éviter que l’intestin ne 
vienne adhérer à la cicatrice. 

Le grand épiploon est un des sièges de prédilection des lésions dans la tubercu¬ 
lose et dans la carcinose péritonéales. Comme on le sait, il entre dans la constitu¬ 
tion du contenu de la plupart des hernies et a la ])lus grande tendance à adhérei' 
aux parois du sac, formant parfois des brides susceptibles de devenir un agent d’étran¬ 
glement pour l’intestin. Aussi sa résection, plus ou moins étendue, est-elle assez 
souvent pratiquée au cours de la cure des hernies. Cette oj)ération est ordinairement 
simple et sans dangers, à la condition toutefois que la ligature du moignon épiploï(fue 
soit faite avec grand soin. 

L’épiploon, en effet, renferme dans son épaisseur de nombreux vaisseaux, dont 
l’ouverture peut déterminer une hémorragie mortelle. Ce sont (lig. 61 et 77) : 

les artères et veines gastro-épiploïques gauches et droites qui longent, nous le savons 
la grande courbure de l’estomac ; 2° les artères et veines épiploïques (lig. ■)2), émanci's 
de ces vaisseaux, qui descendent dans le grand épiploon en s'anastomosant. Parmi 
ces artères épiploïques, l’une, Vartère épiploïque gauche, née de la gastro-épiploïque 
gauche, est plus volumineuse que les autres : elle se distribue tout sj)écialement a la 
moitié gauche de l’épiploon. 

§ 2 — JÉJUNO-ILÉON 

(Région de l’intestin grêle) 

Le jéjuno-iléon est cette portion de l’intestin grêle qui se trouve comprise entre 
le duodénum et le gros intestin. Morphologiquement, il se distingue du duodénum 
par sa longueur qui est beaucoup plus grande, par la multitude de ses replis et aussi 
par son extrême mobilité : c’est la portion flottante de 1 intestin grêle, le duodénum, 
comme nous l’avons vu, étant la portion fixe. Un important repli du péritoine, le 
mésentère, rattache le jéjuno-iléon à la paroi abdominale postérieure. Le mésentère 
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appartient ainsi au jéjuno-iléon, tout comme le péritoine duodénal au duodénum, 
le mésocôlon trans verse au côlon transverse, etc. 

A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

10 Limites. — Le jéjuno-iléon a pour limite supérieure Vangle diiodéno-jéjunaly 
qui le sépare du duodénum et qui, nous le savons, se trouve situé sur le côté gauche 
de la deuxième vertèbre lombaire. En bas, il se termine dans la fosse iliaque droite, 
à Tunion du cæcum et du côlon ascendant : il fait là, dans la cavité intestinale, une 
saillie obîongue, à direction antéro-postérieure, que nous décrirons plus loin (voy. 
Cæcum) sous le nom de valmle üéo-cæcale. 

2o Forme et dimensions. — Le jéjuno-iléon est un long conduit cylindroïde diver¬ 
sement enroulé sur lui-même (fig. 155). Sa longueur, chez l’adulte, est de 6 à 8 mètres : 
elle diminuerait dans la vieillesse, tandis que, au contraire, celle du côlon s’accroîtrait 
légèrement (G. Bryant, 1924). L’expérimentation et la clinique montrent que l’on 
peut, sans grands inconvénients, en retrancher une portion notable [entérectomie). 
C’est ainsi que, d’après Kukula (1900), on pourrait enlever sans crainte la moitié 
(c’est-à-dire 3 à 4 mètres) de l’intestin grêle ; toutefois, d’après Schlatter (1899), il 
serait prudent de ne pas en réséquer plus de 2 mètres. 

Le diamètre de l’intestin grêle mesure, dans la portion initiale, 25 à 30 milli¬ 
mètres ; il diminue ensuite graduellement et, dans la portion terminale, il se trouve 
réduit à 15 ou 20 millimètres. Ces chiffres n’ont d’ailleurs qu’une valeur relative, 
car on sait combien est variable, à l’état normal, le calibre de l’intestin, suivant 
que l’anse est vide ou pleine, dilatée par les gaz ou contractée. 

Cette variation dans les dimensions transversales du jéjuno-iléon s’observe éga¬ 
lement à l’état pathologique et, à cet égard, on peut distinguer les cas où les anses 
sont distendues, et ceux où, au contraire, leur calibre est plus ou moins diminué. — 
Les anses intestinales se dilatent, lorsque leurs parois affaiblies itympanite) ou para¬ 
lysées [péritonite) ne peuvent plus résister à la distension des gaz qu’elles contiennent. 
On les voit alors acquérir un volume considérable, soulever d’une part la paroi abdo¬ 
minale antérieure [ballonnement du oentre) et, d’autre part, refouler le diaphragme 
dans le thorax, gênant ainsi plus ou moins le fonctionnement des poumons et du cœur. 
On sait quelles difficultés éprouve le chirurgien, au cours d’une laparotomie, pour 
les réintégrer dans la cavité abdominale. Les ans?s intestinales se trouvent encore 
dilatées lorsqu’il existe un arrêt des matières [occlusion intestinale) ; mais, un fait 
qu’il est important de signaler et qui se comprend aisément, c’est que seules les 
anses situées en amont de l’obstacle se distendent, tandis que celles qui sont placées 
en aval restent flasques et vides. Il en résulte que, dans le traitement de l’occlusion 
par Vaniis contre nature ou entérostomie (Nélaton), c’est une anse dilatée et non une 
anse flasque qu’il faudra ouvrir et réunir à la peau, si l’on veut que les matières puis¬ 
sent s’évacuer au dehors. — Le calibre de l’intestin grêle est susceptible de subir 
« une diminution plus ou moins marquée dans les cas où ses parois ont été le siège de 

I lésions ulcéreuses, soit inflammatoires (rétrécissement inflammatoire, rétrécissement 

; tuberculeux, Berna y 1899, Tuffier 1900, Patel 1902), soit traumatiques (rétré- 

\ cissements consécutifs aux plaies de l’intestin). Ces rétrécissements apportent à la 

I circulation des matières dans le tube intestinal une gêne parfois considérable et 

! peuvent nécessiter une intervention chirurgicale. 

: 3° Contenu. — Le contenu de l’intestin grêle est à la fois liquide et gazeux. Son 
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refoulement brusque, tel qu’on l'observe par exemple dans une coïitusion do l’ab¬ 
domen, serait susce|)tible, pour certains auteurs, de faire éclater l’anse intestinale 
et c’est par ce mécanisme de l’éclatement, plutôt que par une contusion directe, 
que se produiraient les perforations rencontrées en pareil cas. 

Le contenu intestinal est représenté : j)ar les aliments qui ont subi Faction du 

suc gastrique et qui, au cours de la traversée intestinale, achèvent leur transfor¬ 
mation chimique sous Finiluence des sucs pancréatique, biliaire et intestinal ; par 
les gaz qui résultent de la fermentation des matières sous l'influence des noml)reux 
germes renfermés à Fétat normal dans le tube digestif. 

Ces germes, parmi lesquels le bacterium coli est constant, jouent un rôle consi¬ 
dérable dans la j)athologie intestinale. C'est à eux en particulier qu’est due la gra¬ 
vité des blessures, même légères, de l’intestin ; car, à la fax eiir de la plaie int(‘sti- 
naie, ils se répandent dans le péritoine et l’inoculent. 11 n’est même pas besoin d’une 
ouverture artificielle de la cavité intestinale, j)Our qu’ils puissent envahir la séreuse 
péritonéale et infecter l’organisme. On peut les voir, en etïct, dans certaines condi¬ 
tions pathologiques (étranglement herniaire, obstruction intestinale, etc.), traverser 
les j)arois intestinales intactes (1vt.eki) et donner naissance à des péritoniles géné 
ralisées. 


B) ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

10 Situation, région jéjuno-iléale. — J.e jéjuno-ileon remplit a lui seul la 
plus grande partie de l’abdomen inférieur, dont les limites extérieures, en haut et en 
bas, répondent, nous le savons (p. 73), à deux plans horizontaux passant ; le pre¬ 
mier à quatre travers de doigt au-dessus de l’ombilic, le deuxième au niveau du 
bord supérieur des pubis. La limite supérieure correspond au côlon transverse et à 
son mèso ; elle sépare l'abdomen inférieur de l'abdomen supérieur. Fa limite infé¬ 
rieure corrospoml au détroit supérieur du bassin : elle sépare très artificiellement la 
cavité abdominale de la cavité jielvienne. 

La région occupée j)ar le jéjuno-ileon, rêgiofi jrjiuw-iJtalr. comprend à la fois les 
régions ombilicale et hypogastrique, le liane droit et le flanc gauche, ainsi que les 
deux fosses iliaques internes. Fdle représente, en un mot, la plus grande partie de 
l’abdomen. Aussi les lésions de l’intestin grêle constituent-elles la très grande majo 
rité des ])lai(‘s abdominales par projectiles ou par armes blanches : d’après les chiffres 
de Toubert, résultant de l’ensemble des statistiques publiées, on les observerait 
dans la projmrtion de 75 p. 100 du total des blessur(‘s de l'abdomen. 

l.es formations (|ui se trouvent comprises dans les limites de la région jéjuno- 
iléale sont, en allant de la superficie vers la jirofondeur : 1^ la paroi abdominale ; 
2° le grand épiploon : les anses grêles. 

2® Direction. — A j)artir du duoilénum, le jéjuno-iléon se dirige en avant et à 
gauche. Puis, s'infléchissant sur lui-même, il commence à décrire des courbes (cir¬ 
convolutions intestinales., fig. 155) qui se dirigent dans tous les sens et, de ce fait, 
défient toute description typique, d’autant plus que, sur le même sujet, elles changent 
à chaque instant de forme et d’orientation. Il se rapproche ainsi peu à peu de la 
paroi inférieure de l’abdomen et, arrivé sur le côté interne de la fosse iliaque droite, 
il se porte obliquement de gauche à droite et un peu de bas en haut, pour venir s’ou¬ 
vrir perpendiculairement dans le cæcum. 
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3^ Moyens de fixité. — Les moyens de fixité de rintestin grêle sont représentés 
par le mésentère et [)ar la pression intr«n-abdominale. — J^e m'isenUrc rattache le 
jéjuno-iléon à la paroi abdominale postérieure. Nous le décrirons plus loin. Nous 
nous contenterons de dire ici qu’il est assez puissant pour maintenir le jéjuno-iléon 
dans les limites de son enceinte naturelle. Toutefois il est dans certains cas, sus¬ 
ceptible de se « laisser forcer )> et de s’élonger : ce serait là pmir certains auteurs 
la cause de cette descente en niasse de tout rintestin que l'on décrit sous le nom 
d'eiLtcrojdose. Ajou¬ 
tons (jue quelques au¬ 
teurs, et Locwood en 
particulier, nient la 
possibilité de cette 
élongation et que, 
pour eux, Tentéroptose 
serait due à ce fait 
que l(‘ mésentère s’in- 
séi'crail sur la colonne 
vertél)rale un ])eu plus 
bas (jue normalement. 

— La pression intra- 
abduniinnle, ])lus en¬ 
core (jue le mésentère, 
contrilnie à maintenir 
le jéjuno-iléon dans la 
position qu'il occupe. 

(iette |)ression intra- 
abdominale résulte à 
la fois : de la toni¬ 

cité des parois mus¬ 
culaires de l’abdo- 
men ; 2^ de la jiression 
qui existe dans les 
anses intestinales et 
qui est due à la ten¬ 
sion des gaz qu'elles 
contiennent. Les deux 
forces s'équilibrent à 
l'état normal ; mais, si 
la sangle musculaire 
s’aiîaiblit en un point, 
on voit l'intestin grêle 
refouler ce point faible et, finalement, s’échapt^er à l'extérieur, constituant alors 
une tumeur qui tend sans cesse à grossir et n’est autre que la hernie. 

Malgré la fixité relative que l’intestin grêle doit à la })ression abdominale et à 
son insertion au mésentère, il peut, grâce à la longueur et à la laxité de ce dernier, 
accomplir sur j)lace toutes sortes de mouvements : les uns lui sont propres (péris¬ 
taltisme) ; les autres lui sont communiqués j)ar la contraction du diaphragme et des 
muscles abdominaux, })ar la réplétion ou la déplétion alternative des organes creux 
de rabdomen, etc., etc. Ces mouvements sont nécessaires au bon fonctionnement de 


La masse int«‘Stinaie, vue eu place, apivs ouverture <!e rabdouien 
par sa paroi antérieure et relèvement du ‘j;rand épiploon. 

1. iiaroi ahilominale antérieure, incisée crucialeinent et fortement crinnée. — 
2, crand épiploon relevé et étalé sur le foie, restoniae et le thorax. — :i, crecuni. 
^ - -1, côlon ascendant. — 5. côlon transvcr«e.— (•. côlon descendant.— 7, anses (trêles. 
“ 8, ves.sie. — 9, verwe. 
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l’intestin ; aussi, lorsqu'une anse vient à se fixer, par le fait d’une adhérence patho¬ 
logique par exemple, i! en peut résulter une coiidure et, consécutivement, une gêne 
et quelquefois même un arrêt de la circulation intestinale. 

Ajoutons, cependant, que cette grande mobilité de l’intestin grêle, lorsqu’elle 
devient exagérée, peut être à son tour la source d’accidents graves. C’est ainsi qu’une 
anse trop mobile jieiit s’engager dans une autre à la façon des tubes d’une lorgnette 



Fig. 156. 

L’intestin grêle, vu sur une coupe horizontale de l’abdomen, passant par la partie supérieure 
de la quatrième vertèbre lombaire (sujet congelé, segment inférieur de la coupo). 

1. anses grêles. — 2, mésentère. — 3, grand épiploon. — 4. côlon ascendant. — 5, côlon descendant. — 6. péri¬ 
toine pariétal. — 7, muscles de la paroi abdominale. — 8, muscles spinaux. — 9, aorte. — 10. veine cave inférieure — 11 
uretère. 

(Les flèc'hes a et 6 montrent nettement qu’un agent vulnérant (un projectile d’arme à feu par exemple), tra¬ 
versant l’abdomen dans im sens transversal (a, a), lèse un nombre beaucoup plus considérable d’anses intestinales que lorsqu’il 
e traverse dans un sens sagittal (6). 

(irwagination)^ ou bien se tordre sur elle-même Uwli’uliis)^ ou bien encore s'enrouler 
autour d’une autre anse ; c’est ainsi que même la masse intestinale tout entière peut 
se tordre autour du mésentère (Pierre Delbet 1899). Dans tous ces cas, il peut se 
produire une occlusion de Vintestin^ qui, si l’on n’intervient pas, entraîne rapidement 
la mort du malade. 

40 Rapports. — Envisagées isolément (fig. 157), les anses intestinales nous pré¬ 
sentent : 1® un hord postérieur, concave, adhérent au mésentère et légèrement plissé 
sur lui-même, c’est le bord mésentérique ; 2® un bord antérieur ou bord libre, convexe 
et lisse, qui répond aux parois abdominales ; 3^^ deux faces, également convexes, 
qui sont en rapport, en contact intime, avec les faces des anses voisines : ces deux 
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faces se distinguent en supérieure et inférieure^ lorsque l’anse a une direction horizon¬ 
tale ; en face interne et face lorsque l’anse a une direction verticale. Envisagée 

maintenant dans son ensemble (fig. 155 et 156), la masse des circonvolutions jéjuno- 
iléales présente les rapports suivants : 

a) En arrière, elle répond tout d’abord aux organes qui se trouvent fixés contre 
la paroi postérieure de l’abdomen (c’est-à-dire aux gros vaisseaux, aux reins, aux 
uretères), puis à cette paroi elle-même, notamment à la colonne lombaire. Ce der¬ 
nier rapport, disons-le en pas¬ 
sant. nous explique la gravité 
})lus grande des contusions de 
la portion médiane de l’abdo¬ 
men : une ou plusieurs anses 
superposées peuvent, en effet, 
se trouver pincées entre la 
colonne vertébrale résistante 
et le corps vulnérant (par 
exemj)le, le sabot du cheval 
dans les contusions de l’abdo¬ 
men par coup de pied de che¬ 
val, d’après Mot y) et être alors 
plus ou moins écrasées. 

fi) En avant, la masse intes¬ 
tinale répond à la paroi anté¬ 
rieure de l’abdomen. Cloison 
mince et facilement dépres¬ 
sive, cette paroi ne lui offre 
qu’une protection peu etTicace 
contre les traumatismes. Par 
contre, elle permet de l’explo¬ 
rer avec assez de facilité. L’intestin n’est pas au contact même de cette paroi abdo¬ 
minale ; il en est séparé, sur une partie de son étendue tout au moins, par le grand 
épiploon ; aussi est-il de règle de voir, dans le cas de hernie, l’épiploon précéder 
l’intestin dans sa descente. 

v) .1 droite et à gauche, le jéjuno-iléon est en rapport avec les deux portions, 
ascendante et descendante, du gros intestin, qu’il recouvre plus ou moins, surtout 
à leur partie inférieure. 

8 ) En haut, il répond au côlon transverse et à son méso, qui le séparent de l’étage 
supérieur de l’abdomen et des organes qui y sont contenus : le foie, l’estomac, la rate, 
ainsi qu’une portion du duodénum et du pancréas. Rappelons que c’est seulement 
après avoir effondré le mésocôlon transverse, que l’on peut anastomoser la première 
anse jéjunale avec la face postérieure de l’estomac, dans le procédé de gastro-enté¬ 
rostomie dit transmésocolique postérieur. Assez récemment, on a conseillé, dans certain 
cas de néoplasme de l’estomac et surtout pour les cas de gastrite ulcéreuse en pleine 
activité ou de brûlures étendues de la muqueuse, d’aboucher cette première anse 
jéjunaîe à la paroi abdominale antérieure (jéjunostomie) pour permettre d’alimenter 
le malade tout en laissant l’estomac au repos : cette jéjunostomie est définitive dans 
le premier cas et temporaire dans le second ; la valeur de cette opération est encore 
discutée (Maydi, Schwartz, Tuffier, Hartmann, Lejars). 


1 i 



Fig. 157. 

Une anse d’intestin grêle vue isolée pour montrer son bord 
libre et son bord mé.sentérique (T.). 

1, 1, deux branches artérielles s’anastomosant en anse en l'. — 2, 2, 2, 
rameaux naissant de la convexité de cette anse pour former un système 
d’arcades plus petites. — 3, 3. 3. anse intestinale dans l’épaisseur de 
laquelle viennent se rendre les artérioles terminales. 
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z) En bas et sur la ligne médiane, les anses grêles descendent jusque dans le petit 
bassin et viennent s’interposer : chez Vhomme, entre la vessie et le rectum ; 2^ chez 
la femme, d’une part entre la vessie et l’utérus et, d’autre part, entre l’utérus et le 
rectum. Il n’est pas très rare de voir, chez la femme en particulier et à la suite d’opé¬ 
rations portant sur le petit bassin, ces anses grêles contracter avec le moignon opé¬ 
ratoire, quand celui-ci n’a pas été recouvert de péritoine, des adhérences qui peuvent 
entraîner plus tard des accidents d’occlusion intestinale. 

Ç) En bas, de chaque côté de la ligne médiane, l’intestin grêle vient se loger dans 
l’angle dièdre, ouvert en haut, que forment la paroi abdominale antérieure et la fosse 
iliaque interne. Là, il « fait effort » contre les orifices internes du canal inguinal et du 
canal crural, et tend à les forcer pour faire hernie à l’extérieur. Rappelons que la 
portion de la masse grêle en rapport avec la fosse iliaque droite répond au segment ter¬ 
minal de l’iléon. C’est donc au niveau de la fosse iliaque droite, plutôt qu ailleurs, que, 
dans le cas d’occlusion intestinale, on pratiquera Ventérostomie : on a ainsi plus de 
chances d’ouvrir une des dernières anses de l’intestin grêle. 

Diverticule de Meckel. — On rencontre parfois, implanté sur Ja partie inférieure de l’ileuii, un 
appendice en forme de cul-de-sac (fl^^ J58) connu sous le nom de diverticule de MeckeL (yest le ves¬ 
tige du canal omphalo-mésentérique qui, ch«‘z l’em¬ 
bryon, unit l'intestin grêle au sac vitellin. Ce diver¬ 
ticule est assez rare : d’après les recherches de Ai <.ier 
(1888) et de Kelynack (1892), on ne le rencontrerait 
que deux fois sur 100 sujets en moyenne. Il siège, le 
plus souvent, au voisinage du cæcum, sur le bord 
libre de rintestin : l’intervalle qui sépare snn point 
d’implantation du détroit iléo-cæcal est en moyenne 
de 80 centimètres à un mètre. — Envisagé au point 
de vue de sa forme, le diverticule de Me<’kel est 
rylindro-conique, et son calibre est, en gému-al, de 
dimensions égales à celui de l’anse sur laquelle il 
est implanté. — Sa longueur est des plus variables : 
elle est, en moyenne, de 5 à 0 centimètres ; mais on 
a signalé des diverticules qui présentaient une lon¬ 
gueur de 23 centimètres (Ui ixard, 1898). — Quand 
il est ainsi développé, il peut s'enrouler autour d'une 
ou de plusieurs anses et les étrangler (Pakise). Dans 
d'autres cas, il adhère j*ar son sommet, soit à uikî 
autre anse, soit aux parois abdominales et il peut 
alors former une bride qui comprime l’intestin ou 
sur laquelle celui-ci se coude. Disons enfin que ce 
diverticule de Meckel constitue un cul-de-sac analogue 
à 1 appendice vermiculaire de cæcum. Comme dans ce dernier, les corpjs étrangers peuvent y séjourner ; 

1 infection intestinale peut s y localiser et donner naissance à une inilammation. (jui a été décrite sous 
le nom de diverticidite par H. Blanc en 1899, par Cahier en 1906, et en I9n: par Forgue .0 j>ar 
Salva Mercadé ; elle est comparable en tous points à l’appendirite. 

5^ Mésentère. Le mésentère est un large repli du péritoine reliant le jéjuno- 
iléon à la paroi postérieure de l’abdomen (fig. 159). C’est ligament du jéjuno-iléon. 

a. Forme et rapports. —• Disposé en sens sagittal, le mésentère nous offre à considérer 
deux faces, l’une droite et l’autre gauche, et deux bords, l’un antérieur, l’autre postérieur 

a) Les faces, nous le répétons, regardent l’une à droite, l’autre à gauche. Elles 
sont en rapport avec les anses grêles. 

P) Le bord postérieur ou bord adhérent du mésentère, long de 16 à 18 centimètres, 
s’attache à la paroi abdominale postérieure suivant une ligne oblique de haut en bas 
et de gauche à droite (lig. 46, p. 75) qui s’étend depuis le côté gauche de la deuxième 
vertèbre lombaire jusqu’au côté interne du cæcum. Il repose successivement, en 
allant de haut en bas : sur le côté interne de la quatrième portion du duodénum ; 


2 



Fig. IfiS. 

Diverticule de Meckel vu après insufflation de l'in¬ 
testin (huninie de 40 ans) (T.) 

1, anse intestinale grêle. — 2. son mésentère. — 3, 
«livertieule de Meckel, situé à 45 centimètres au-dessus 
de la valvule iléo-cæcale. 
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JO sur le duodénum lui-méme, qiTil croise, en même temps que Parlère mésentérique, 
au point de jonction de la troisième et de la quatrième portion ; 3^ sur l’aorte abdo¬ 
minale ; 40 sur la veine cave et sur les vaisseaux iliaques primitifs du côté droit, 
v) Le bord antérieur ou bord libre du mésentère^ répond au bord postérieur du 



159. 

Lr méseritèiv vu, en place, après ouverture large de la cavité abdominale. 

1 , (iraïul épiploon. — 2, colon transverse et 2', franges graisseuses. — 3, côlon ascendant. — 4, cæciini. —• 5. appendice. 
— (j. angle droit du côlon. — 7, inésocôlon transverse. — S, niésentère. — 0. anses grêles. — 10, vaisseaux mésentériques 
supérieurs.— ll.ligiu' d'in.scrtion du mésentère.— 12, ganglion.— 1:1. luodéniun.— 11. pancréas. 

1-a -r rcp<'nd au i>ôle iidcrieur du rein droit. 


jéjuno-iléon, sur lequel il semble s’insérer ; en réalité, il se continue avec le feuillet 
jieritouéal qui enveloppe les anses grêles (voy. plus loin). Il présente exactement la 
même étendue que le jéjuno-iléon lui-même ; il est donc beaucoup plus long que le 
bord postérieur ; il mesure près de 8 mètres. 
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Le mésentère, s’insérant sur toute la longueur du jéjuno-iléon, décrit naturelle¬ 
ment les mêmes inflexions que l’intestin lui-même : aussi est-il onduleux, plissé et 
même tuyauté (fig. 159). 

h. Mobilité . Grâce à ses dimensions antéro-postérieures, dimensions qui sont 
relativement considérables, le mésentère, tout en maintenant l’intestin grêle en 
place, lui laisse cependant une grande mobilité, ainsi que nous l’avons déjà dit 
plus haut (p. 229). Lui-même se meut aisément dans le sens latéral et les tumeurs 
contenues dans son épaisseur lui doivent précisément cette mobilité latérale qui 
est un de leurs caractères les plus frappants. 

c. Constitution anatomique. — Le mésentère, comme tous les méso, se compose 
de deux feuillets, l’un droit, l’autre gauche, adossés l’un à l’autre. Ces deux feuillets, 
qui se séparent en avant pour envelopper l’intestin, se séparent aus.si en arrière pour 
quitter la ligne médiane et s’étaler de dedans en dehors (le feuillet droit, de droite 
<à gauche ; le feuillet gauche, de gauche à droite) sur la paroi po.stérieure de la cavité 
abdominale. On sait que le feuillet droit se porte sur le côlon ascendant, le feuillet 
gauche sur le côlon descendant. 

Le repli mésentérique renferme dans son épaisseur, c’est-à-dire entre ses deux 
feuillets, tout le système vasculo-nerveux de l’intestin grêle, savoir : les artères et 
les veines mésentériques, les vaisseaux lymphatiques et leurs ganglions, enfin les 
jdexus nerveux. Tous ces éléments sont situés, au milieu d’un tissu cellulaire, jilus 
ou moins chargé de graisse suivant l’embonpoint des sujets, aux dépens duquel se 
développent d’ordinaire les tumeurs décrites sous le nom de lipomes du mésentère. 
En plus de ces tumeurs, on observe encore dans le repli mésentérique des kystes, 
qui sont probablement d’origine lymphatique. 

Quelle que soit leur nature, les tumeurs du mésentère présentent un certain nombre 
de caractères communs qui tiennent à leur situation. Elles sont, en effet, comme le 
repli péritonéal lui-même, médianes ou juxta-médianes, mobiles latéralement et 
recouvertes par les anses grêles, par conséquent sonores à la percussion de la paroi 
abdominale antérieure. 

Ajoutons, en terminant, que leur extirpation est souvent laborieuse et parfois 
même dangereuse, en raison des rapports qu’elles affectent avec les vaisseaux 
nourriciers de 1 intestin, vaisseaux dont la blessure est susceptible d’entraîner le 
sphacèle de l’anse qu’ils irriguent. 


C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’intestin grêle se compose de quatre couches ou tuniques, qui sont, en allant 
de dehors en dedans : 1° une tunique séreuse ; 2° une tunique musculeuse ; 3» une 
tunique celluleuse ; à» une tunique muqueuse. Ces tuniques intestinales offrent une. 
résistance inégale aux différents traumatismes (Février, Adam) : c’est ainsi que le 
péritoine ou tunique séreuse résiste beaucoup plus que les autres à l’écrasement 
(c est sur cette propriété, disons-le en passant, que Doyen et Soüi.igoux ont basé 
divers procédés opératoires de sutures terminales ou latérales de l’intestin), tandis 
qu’elle résiste beaucoup moins que la muqueuse à la distension. Cette inégale résis¬ 
tance des diverses tuniques de l’intestin nous explique les cas de déchirure incomplète 
de l’intestin, observés à la suite de.s contusions de l’abdomen. 

1° Tunique séreuse. — Le péritoine forme au jéjuno-iléon une gaine à peu près 
complète. Il revêt d’abord, dans toute leur étendue, l’une et l’autre de ses deux 
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faces. Arrivés au bord antérieur ou convexe, le feuillet qui revêt la face supérieure 
et le feuillet qui revêt la face inférieure s'unissent et se confondent. Au niveau du 
bord postérieur ou concave, ces deux feuillets, au lieu de se fusionner comme sur le 
bord précédent, s’adossent l’un à l’autre pour former le mésentère. Le jéjuno-iléon 
est donc entouré par la séreuse sur tout son pourtour, excepté au niveau de son bord 
concave, là où s’attache le mésentère, là où il reçoit ses vaisseaux et ses nerfs. Aussi 
est-ce en ce point que, dans les opérations sur l'intestin, la suture intestinale a le plus 
tendance à se désunir ; de là le conseil donné de « soigner » tout particuliérement 
la suture du bord mésentérique de Tintestin, notamment dans les anastomoses ter- 
mino-terminales. 

2® Tunique musculeuse. — I.a tunique musculeuse de l’intestin grêle se compose 
de deux plans de fibres : l’un superficiel, comprenant des fibres longitudinales ; l’autre 
profond, formé de fibres circulaires. C’est à la contraction rythmique de ces deux 
couches musculaires que sont dus les mouvements dits péristaltiques de l’intestin. 
Normalement, ces mouvements, dont l'effet est la progression des matières avec 
une vitesse sufhsante pour que les 7 ou 8 mètres d’intestin grêle soient parcourus 
en six ou huit heures, parfois moins (Sicard et Infroit, 1903), se font du duodénum 
vers le cæcum. Dans certains cas pathologiques (péritonite, occlusion), ils peuvent 
s’effectuer en sens inverse (rnoucenients antipéristaltiques) et provoquer des vomis¬ 
sements fécaloïdes. Ajoutons que ces mouvements antipéristaltiques peuvent égale¬ 
ment se produire à Vétat normal, mais seulement au niveau du duodénum et de la 
portion terminale de l’iléon (Blamoutier, 1924). 

Les contractions de l’intestin ne sont pas perçues par la conscience dans les con¬ 
ditions physiologiques ordinaires. Mais il n’en est plus de même à l’état patholo¬ 
gique ou bien lorsqu’elles sont particulièrement violentes, et chacun sait qu’elles 
produisent alors une sensation douloureuse à laquelle on donne le nom de colique. 
Elles peuvent disparaître momentanément dans le cas d’inflammation du péri¬ 
toine, soit que l’inflammation de la tunique séreuse se propage à la tunique mus¬ 
culeuse, soit qu’elle agisse sur le plexus nerveux ; cette paralysie intestinale explique 
le ballonnement du ventre, l’absence d’émission des gaz et des matières que l’on 
observe en pareil cas. 

Les fibres musculaires de l’intestin jouent un certain rôle dans les blessures de 
cet organe : elles peuvent, par leur con¬ 
tracture, fermer jiendant un certain temps 
une perforation et s’op])Oser ainsi à l’is¬ 
sue du contenu intestinal dans lu cavité 
péritonéale. 

30 Tunique celluleuse. — La tunique 
celluleuse, encore appelée sous-muqueuse, 
fait suite à la tunique celluleuse de l’es¬ 
tomac. Elle est lâche, facilitant le glisse¬ 
ment de la muqueuse sur la musculeuse 
et permettant ainsi sa hernie au tra¬ 
vers des lèvres d’une plaie de l'intestin 
(fig. 160). Disons, à ce propos, que quel¬ 
ques auteurs ont fait jouer un certain 
rôle à cette hernie de la muqueuse dans 
le mécanisme de la guérison spontanée des perforations intestinales (Reclus) : 



Hernie de la muqueuse au niveau d’une per¬ 
foration intestinale : coupe schématique 
d’une anse grêle. 

1 , perforation. — 2, muqueuse avec 2', hernie de cette 
(leniière, au travers de la perforation. — 3, celluleuse. — 
4, musculeuse. — 5, séreuse. — 6, cavité de l’anse Intes¬ 
tinale. 
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la muqueuse herniée formerait un véritable bouchon (bouchon muqueux:), empê¬ 
chant le contenu de Tanse blessée de se répandre dans la cavité péritonéale et de 
l’infecter. Cette théorie est très discutée. 

40 Tunique muqueuse. — La muqueuse intestinale est beaucoup plus étendue 
que l’intestin qu’elle doit recouvrir : il en résulte qu’elle est obligée de se plisser. 
Les nombreux replis qu’elle forme, et qui s’échelonnent sur j)resque toute la lon¬ 
gueur du jéjuno-iléon, portent le nom de ç^ahniles cojiniventcs ; grâce à eux, la surface 
de la muqueuse se trouve presque doublée, tout au moins augmentée d’un bon tiers. 

La muqueuse est hérissée de petites saillies visibles à la loupe, que l’on désigne 
sous le nom de villosités intestinales. Ce sont ces villosités qui donnent à la miu|ueuse 
son aspect velouté caractéristique. Au point de vue physiologicpie, elles constituent 
les organes principaux de l’absorption du chyle. 

La muqueuse intestinale renferme dans son épaisseur des glandes tubuleuses, 
les glandes de LieberkiUtn. Elles sont situées dans le chorion muqueux entre la mus- 
cularis mucosæ et la surface libre de la muqueuse : elles diffèrent en cela des glandes 
de Brunner (voy. Duodénum) qui, en partie tout au moins, traversent la muscularis 
mucosæ pour descendre dans la sous-muqueuse. Les glandes de Lieberkühn, auxquelles 
est dû en grande partie le suc intestinal, sont extrêmement nombreuses. Les espaces 
qui séparent les villosités en sont pour ainsi dire criblés et Ton cijinprend parfaite¬ 
ment l’expression de tunique crihriforme dont se servait (ialleati }>our désigner 
la muqueuse intestinale. 

On trouve encore, dans la muqueuse intestinale, de nombreuses formations lym¬ 
phoïdes, représentées par des follicules clos. Ces follicules clos, ([ui font saille à 
la surface interne de l'intestin, se présentent sous deux aspects différents : tantôt 
ils sont isolés, formant alors les follicules solitaires ; tantôt, au contraire, ils sont 
réunis en grouj)es plus ou moins considérables, constituant dans ce cas les folli¬ 
cules agminés ou plaques de Peyer. Les plaques de Peyer se dis})Osent le l"ng du 
bord libre de l’intestin. Leur nombre est, en moyenne, de 2.Ô à dO. l.eurs dimen¬ 
sions varient depuis 15 à 18 millimètres jusqu’à 10 et 12 centimètres. Elles ont 
pour siège de prédilection la deuxième moitié du jéjuno-iléon et deviennent plus 
nombreuses à mesure qu'on se rapproche de la valvule iléo-CcCcale. Rappelons i<‘i 
que les lésions caractéristiques de la fièvre typhoïde portent sur les follicules clos 
et plus particulièrement sur les jilaques de Peyer, cjui sont tout d’abord tumétiées, 
puis ulcérées. 

L’ulcération peut même entraîner la perforation de l'intestin et, consécutive¬ 
ment, une péritonite généralisée. Si l’on se souvient que les plaques de Peyer sont 
surtout abondantes dans la portion terminale du jéjuno-iléon, au voisinage du cæcum, 
on s’expliquera pourquoi la perforation typhoïdique peut, dans certains cas, simuler 
l’appendicite perforante et pourquoi c’est du côté de la portion terminale dc‘ l’in¬ 
testin grêle que le chirurgien doit faire porter ses recherches, quand il intervient 
pour fermer la perforation (Loison, 1901). 

D) — VAISSEAUX ET XERES 

Artères. — Les artères du jéjuno-iléon proviennent de la mésentérique supé¬ 
rieure. Cette artère (lig. 161) naît sur la face antérieure de l’aorte à 2 centimètres 
environ au-dessous du tronc cœliaque. De là, elle se dirige en bas, chemine à la face 
profonde du pancréas, s’en échappe au niveau de l’échancrure inférieure que pré¬ 
sente le col de cette glande et s’engage dans la racine du mésentèi*e en croisant la 
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portion horizontale du duodénum, qu’elle peut même, parfois, comprimer (voy. 
p. 165). Placée dés lors dans l’épaisseur du mésentère, elle descend jusque 
dans la fosse iliaque droite, en décrivant dans son ensemble une longue courbe à con¬ 
vexité dirigée à gauche. Elle se termine sur le côté interne du cæcum, en s’anas¬ 
tomosant avec la colique inférieure droite, Tune de ses propres branches. 



Fig. 161. 

Artère mésentérique et ses brandies. 

cæcum. — lî, côlon asrcuôruit. — C, côlon transverse ériiïné eu liant. — D, côlon clescenôant. — E, intestin 
prèle, éripné en lias et à pauclK. 

1. tronc (le l’artère inéMent<‘ri(|ue .siiptrienrc. — 2. coliQue droite .minérieure. — 0, colique droite moyenne.-1. colique 

droite inferieure, s’anastomosant en 4', avec la terminaison de la mésentérique supérieure. — 5, 5. artères de l’intestin grêle. 
— n, une artère pancniaticoalinxlénale. • — 7, grande veine mésaraïque. 


Avant son entrée dans le mésentère, la mésentérique {supérieure fournit quelques 
rameaux au pancréas et au duodénum et une artère pancréatico-duodénale qui se 
distribue à la fois à ces deux organes. 

Arrivée dans le mésentère, dont elle occupe le bord postérieur, elle émet : par 

sa concavité^ trois grosses branches qui se portent à la moitié droite du côlon ; ce 
sont les artères coliques droites^ que nous retrouverons plus loin ; 2® par sa convexité, 
nne longue série de rameaux anastomosés en arcades et destinés à l’intestin grêle. 
Ces arcades sont surtout nombreuses au niveau de la portion la plus mobile du 
jéjuno-iléon oii elles se disposent sur trois ou quatre rangées superposées ; elles sont 
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beaucoup moins nombreuses sur les premières anses qui font suite au duodénum et 
sur les dernières anses grêles proches |du cæcum. Les nombreuses artérioles (on les 
appelle vaisseaux droits) qui se détachent des dernières arcades abordent perpendi¬ 
culairement l’intestin par son bord mésentérique et viennent se ramifier sur ses deux 
faces (fîg. 157). Les blessures du bord mésentérique de l'intestin ou de la portion 
juxta-intestinale du mésentère déterminent la lésion de ces artérioles et entraînent, à 
peu près fatalement, le sphacèle de la portion de l’anse que ces vaisseaux irriguent. 
Aussi est-il prudent, lorsqu’à l’intervention on trouve de pareilles lésions, de se 
comporter comme si l’anse intestinale était fatalement vouée au sphacèle, nous vou¬ 
lons dire de pratiquer sa résection. 

L’artère mésentérique supérieure s’anastomose avec l’hépatique et la splénique d’une part, avec 
la mésentérique inférieure d’autre part. Mais ces anastomoses sont absolument insuffisantes pour per¬ 
mettre le rétablissement de la circulation, lorsque le tronc de l’artère ou l’une de ses branches a été 
oblitéré, par exemple, par une thrombose athéromateuse, ou, plus souvent, par une embolie artérielle. 
Il se produit alors un infarctus hémorragique par suite du rellux du sang veineux dans la portion de 
l’intestin ainsi privée du sang artériel, et, consécutivement, une nécrose de la paroi intestinale. Cet 
infarctus hémorragique de Vintestin grêle par embolie de la mésentérique supérieure simule de tous points 
rétranglcment interne et entraîne rapidement la mort du malade, si l’on n'intervient pas. 

2o Veines. — Les veines du jéjuno-iléon, comme nous le montre nettement la 
ligure 132, p. 195, cheminent constamment, sur l’une et l’autre face de l’intestin, 
du bord libre vers le bord adhérent. Arrivées au niveau du boid adhérent, elles 
s’engagent dans l’épaisseur du mésentère, où elles constituent par leur réunion la 
grande veine rnésardiqiie ou veine mésentérique supérieure^ laquelle va former, avec 
la veine splénique et la petite rnésaraïqiie ou veine mésentérique inferieure^ le tronc de 
la veine porte. 

La veine mésentérique supérieure, comme le tronc de la veine porte, peut être le siège de thrombo¬ 
phlébites primitives ou secondaires. Mais, tandis que la pyléphlébite se manifeste surtout par de l’ascite 
et un développement exagéré de la circulation collatérale de la paroi abdominale, la phlébite mésen¬ 
térique s’accompagne d’infarctus liémori’agique de l’intestin grêle et de nécrose de la paroi intestinale. 

L’anatomie nous explique nettement cette différence dans la symptomatologie des deux variétés de 
phlébite. En effet, quand l’oblitération siège sur le tronc porte seul, la circulation veineuse, quoique 
considérablement gênée (d’où l’ascite et le développement de la circulation cnilatérale), est cependant 
encore possible, grâce aux anastomoses qui unissent le territoire porte aux veines pariétales de l’abdo¬ 
men, aux veines hémorrhoidales, œsophagiennes, rénales, etc., etc. Mais lorsque l’oblitération occupe 
la veine mésentérique, le sang qui tend à s’accumuler dans les parois intestinales n’a plus comme voie 
collatérale, que celle qui est fournie parles veines intrapariétales elles-mêmes. Or, celle-ci étant absolu¬ 
ment insuffisante, il se forme au niveau des parois de l’intestin un engorgement sanguin qui ne fait que 
s’accroître avec la poussée continuelle du sang artériel : de là l’entérorrhagie ; de là, la coloration rouge 
foncé, presque bleu noir parfois, de l’intestin : de là, enfin, la gangrène, qui caractérisent la thrombo¬ 
phlébite de la ceine mésentérique. Cette affection est extrêmement grave : comme l’embolie de l’artère 
mésentérique, elle se manifeste par des accidents aigus qui rappellent l’étranglement interne et elle 
entraîne la mort du malade si on n’intervient pas (Gallavardin, Picqué et Gfiégoire, Sprengel, 
Deckart, Mouchet). 

3^ Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques, comme les veines, 
s’échappent au niveau du bord postérieur de l’intestin et pénètrent dans le mésen¬ 
tère. Ils se rendent tout d’abord aux ganglions mésentériques, puis, de là, aux gan¬ 
glions préaortiques (voy. p. 345), enfin à la citerne de Pecquet. Les ganglions mésen¬ 
tériques, disséminés entre les deux feuillets du mésentère (fig. 159, p. 233) sur le 
trajet des branches de l’artère mésentérique supérieure, sont extrêmement nombreux 
(130 à 150, d’après Thetle). Ils se disposent en trois groupes qui s’échelonnent le 
long des vaisseaux : un premier groupe répond à la troisième arcade artérielle ; un 
deuxième groupe, aux branches primaires de l’artère ; enfin le troisième groupe 
entoure l’origine de la mésentérique et se confond avec le groujie des ganglions 
coliques. Tous ces ganglions sont atteints dans les maladies infectieuses du jéjuno- 
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iléon et en particulier dans la tuberculose et la fièvre typhoïde. Ils seraient, d’après 
QuÉwr, engorgés d’une façon précoce dans les appendicites très graves d’emblée. 
Enfin ils sont envahis rapidement dans le cancer de l’intestin grêle, d’où la nécessité 
d’enlever, quand on opère, un largo coin de mésentère en même temps que la lésion 
intestinale. 

4^ Nerfs. — 1 .es nerfs de l’intestin grêle émanent du plexus solaire^ à la consti¬ 
tution duquel, on le sait, concourent à la fois le pneumogastrique et le grand sym¬ 
pathique. Ces nerfs, extrêmement nombreux, cheminent comme les vaisseaux, dans 
l’épaisseur du mésentère. Ils abordent l'intestin au niveau de son bord postérieur 
et le pénétrent pour aller former dans l’épaisseur de sa paroi le plexus d'Auerbach 
et le plexus de Meissner : le plexus d’Auerbach, moteur, situé entre les deux couches 
de la tunique musculaire ; le plexus de Meissner, sensitif, placé dans la sous-muqueuse. 

E) EXPLORATION ET VOIES d’ACCÈS 

Exploration. — L’exploration de l’intestin grêle comprend : 1^ Vexploration 
clinique ; 2® l'exploration chirurgicale. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique comporte la palpation et la 
percussion de l'intestin à travers la paroi abdominale antérieure mise dans le relâ- 
cliement. Les résultats que fournit la palpation sont en général peu nets, en raison 
de la mobilité et de la consistance molle de l’intestin. Quant à la percussion, elle 
donne au niveau de l’intestin grêle une sonorité d’un timbre ])lus élevé qu’au niveau 
du gros intestin et permet ainsi de distinguer l’une de l’autre les deux portions du 
tube intestinal. 

En plus des moyens d'exploration sus-indi([iiés, on peut encore utiliser les rayons .X. Cette nouvelle 
méthode d’examen est susceptible de fournir, sur le fonctionnement normal ou pathologique du jéjuno- 
iléon, des renseignements importants. Elle a montré notamment que, chez un sujet sain, la traversée 
des matières dans rinteslin grêle ne durait pas plus de quatre à cinq heures (Hertz, 1909). 

/>. Exploration cuiki roicale. — L’exploration chirurgicale du jéjuno-iléon est 
une opération que l’on pratique fréquemment de nos jours, en particulier après 
les traumatismes de l’abdomen (contusions, plaies par instruments tranchants ou 
par armes à feu) et pour des perforations consécutives à la fièvre typhoïde. Il semble 
qu’en raison de la superficialité de l’intestin grêle, cette exploration doive être facile. 
Il n’en est rien cependant, et cela s’explique aisément si l’on songe, d’une part à la 
disposition essentiellement complexe des anses intestinales et, d’autre part, à ce fait 
que l’opération doit être à la fois rapide, méthodique et complète. La paroi abdomi¬ 
nale incisée, le grand épiploon relevé, les anses intestinales à découvert, deux méthodes 
permettent de conduire à bien cette exploration, ce sont : Véciscération totale ; 
2^ le décidément de Vintestin. 

a. Procédé de Véviscération totale. — Dans l’éviscération totale, le chirurgien laisse 
sortir toute la masse intestinale au dehors et examine rapidement la totalité de 
l’intestin grêle, en partant de l’angie duodéno-jéjunal et en allant jusqu’au cæcum, 
ou vice-versa. Cette méthode, excellente et rapide, ne peut malheureusement con¬ 
venir à tous les cas, car l’éviscération totale détermine toujours un shock assez consi¬ 
dérable (Tixier). Le plus souvent c’est au dévidement de l’intestin que l’on a recours. 

b. Procédé du décidément de Vintestin. — Quand il emploie le dévidement, l’opé¬ 
rateur attire au dehors successivement chaque anse intestinale et la rentre dans 
l’abdomen après l’avoir examinée. Mais pour ne pas se tromper, pour ne pas « revenir 
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plusieurs fois sur ses pas » et faire un examen incomplet, ce qui est fatal si l’on n’a |)as 
de points de repère, il convient de procéder de la façon suivante : 

Une anse quelconque est amenée au dehors et repérée par un fil, une pince, etc. 
Cette anse est maintenue hors du ventre pendant que, successivement et méthodi¬ 
quement, on attire une à une hors de la plaie et on réintègre dans l’abdomen, après 
examen, les anses qui font suite à l’un ou l’autre des deux bouts de l’anse repérée ; 
on continue ainsi jusqu’à ce que l’on arrive au duodénum ou au cæcum. Nous disons 
l’un ou l’autre des deux bouts, car il est naturellement impossible de savoir l'orien¬ 
tation de l’anse repère ou, si l’on préfère, de reconnaître quel est celui de ses bouts 
qui conduit au cæcum et celui qui mène au jéjuno-iléon. Cela n'a d’ailleurs qu'une 
importance relative, puisque l’un quelconque des deux bouts conduit à une |)ortion 
du tube digestif facile à identifier : le cæcum ou le duodénum. Admettons donc que le 
bout choisi par le chirurgien l'ait amené sur le cæcum ; arrivé là, il retourne à l’anse 
repère et exécute la même manœuvre que précédemment, mais, cette fois, sur les 
anses qui continuent le bout de l’anse repère primitivement laissé de côté, et alors 
jusqu’au duodénum. De cette façon tout l’intestin grêle est examiné. 

On peut encore, dès l’ouverture du ventre, aller chercher fangle duodéno-jèju- 
nal et dévider l’intestin en jiartant de cet angle repère jusqu'à ce qu’on arriva' au 
cæcum. Ou bien enfin, on va à la lecherclie du cæcum et l’on examine l’intestin grêle, 
du cæcum jusqu'au duodénum. 

2^ Voies d’accès. — La voie d’accès sur l’intestin grêle utilisée le plus souvent 
est la laparoiofnie médiane, plus rarement la laparotomie latéral^ (Voy. les Traités 
de chirurgie opératoire). 


§ 3 CÆCUM 

(RÉCilON C K CALE 

Le cæcum est le segment initial du gros intestin, celui dans lequel s’abouche 
l’intestin grêle. Il comprend toute la portion du gros intestin qui se trouve située 
au-dessous d’un plan transversal passant immédiatement au-dessus de la valvule 
iléo-cæcale. Son extrémité inférieure donne naissance à un prolongement appen¬ 
diculaire, que l’on désigne indistinctement sous les noms appendice cæcal^ d'appen¬ 
dice aermiculaire ou, tout simplement, d'appendice : c’est une formation rudimentaire, 
représentant la partie inférieure du cæcum, laquelle ne s’est pas développée. Le 
cæcum et l’appendice jouent dans la pathologie un rôle considérable. Ce rôle a été 
méconnu assez longtemps, par suite d’une connaissance erronée de l’anatomie topo¬ 
graphique de la région qu’ils occupent. Il a fallu les recherches anatomi(jues de 
Bardeleben (1849), de Luschka (1861), de Trêves (1885), de Tuffier (1887) ; il 
a fallu les nombreuses interventions abdominales, rendues possi])les par l’asepsie, 
pour montrer que, le plus souvent, le cæcum et son appendice sont entourés 
entièrement par le péritoine et que, par suite, les abcès de la fosse iliaque consécutifs 
à leur lésion sont, en règle générale, non des phlegmons sous-péritonéaux, ainsi 
qu’on le croyait sous l’influence des travaux d’ Albert (1838), mais des péritonites 
enkystées, comme un médecin français, Melier, l’écrivait dès 1827. Tous ces travaux 
ont également établi que les lésions du cæcum sont rares, comparativement aux lésions 
de l’appendice ; de telle sorte que de nos jours Vappeîidicite a presque remplacé dans 
le cadre nosologique abdominal l’ancienne typhlite et pérityphlite. Nous verrons com¬ 
bien l’anatomie topographique éclaire d’une vive lumière l’histoire clinicjue, anato- 
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mique rt tliérapeiiliqne de cette maladie, qui occupe en pathologie une place si con¬ 
sidérable. Pour toutes ces raisons, il convenait, croyons-nous, de consacrer un j)ara- 
graphe spécial au cæcnm proprement dit et. à son appendice. 

A) — CÆCUM PROPREMENT DIT 

(Région du cæcum froprkmknt dit) 

Pc* ca cuni proprement dit, abstraction faite de son a])pendice, doit être examiné 
tout d’abord à Vétat d'isolement {étude descriptive)^ puis en place dans la position quhl 
occupe normalement {étude iopographique). 


A) ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagé au jioint de vue descriptif, le caT'um nous offre à étudier sa forme., ses 
dimensions^ sa conformation. 


Forme et dimensions. — 

la forme d'une ampoule 
ou d'un ( nl-de-sac, qui se 
continue en haut avec le 
< olon et qui se tru’mine en 
bas par une extrémité fer¬ 
mée et [dus ou moins régu¬ 
lièrement ai'rondie le fond 
du cæciun. 1 ’ar contre, chez 
quehjues sujets, il conserve 
sa forme fodale, c’est-à- 
dire qu'il se présente 
comme un entonnoir, dont 
le fond, plus ou moins 
coudé par rapport à Taxe 
du cæcum, se continue 
sans ligne do démarcation 
bien nette avec l’appen¬ 
dice. 

J .a longueur du cæcum, 
très \ariable suivant les 
sujets, })lus grande chez le 
vieillard que cliez les jeu¬ 
nes sujets (Tahenetski, 
1881), mesure en moyenne 
de 4 à 8 centimètres. Son 
diarnèt re transversal vai’ic* 
de 5 à 7 centimètres. Sa 
capacité moyenne (*st de 
200 à 300 centimètres 
cub:‘s. ] )ans les cas de 
canc(*r du côlon ascen¬ 
dant, le cæcum peut ac- 

ANATOMIE TOPOGRAI’HIQI’E. 


Le cæcum (fig. 162) revêt le [dus souvent, chez l’adulte, 



Fig. 1G2. 

Le cæcum, vu en place, après incision de la paroi abdominale 
antérieure. 

(On a pratiqué deux incisiong : l’une verticale, guivant le Iwrd externe du 
miLscle trraiid droit ; l’autre horizontale, partant de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure et venant rejoindre la précédente. Les deux lambeaux, ainsi produits, 
ont été fortement érignés en dehors ; d’autre part, les anses grêles accumulées 
dans la fosse iliaque droite ont été renversés en dedans, pour dégager le caecum.) 

1. omlûlic. — 2. cæcum, vue ant.éro-externe. — 3, appendice cæcal, avec 3', son 
méso adhérent à l’iléon. — 4, fos.sette cæcale supérieure. — 5, portion terminale 
de l’iléon. — 6, (J, anses grêles. — 7, artère iliaque externe. — 8, veine iliaque 
externe. — 9. nerf crural. — 10. mascle psoas. — 11. orifice interne du canal 
inguinal. — 12. vaisseaux spermatiques, avec le rameau génitiil du nerf génito- 
crural. — 13. canal déférent. — 14. vaisseaux épigastriques. 

— T. II, 5® ÉDIT. 16 
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quérir des dimensions considérables. On le voit alors soulever en dos dïme la paroi 
abdominale et donner naissance à une tumeur qui va de la fosse iliaque jusqu’au 
rebord costal ; une palpation brusque de cette tumeur détermine un bruit hydro¬ 
aérien que Bouveret (1887), qui l’a signalé le premier, a désigné sous le nom de 
clapotement cæcal. 


20 Conformation extérieure et intérieure, contenu. — Le cæcum a tous les carac¬ 
tères extérieurs du gros intestin : il est bosselé et présente les trois bandelettes lon¬ 
gitudinales caractéristiques. Ces bandelettes, nous le savons, naissent sur le point 
où s’implante l’appendice et vont, en divergeant, gagner, l’une la face postéro- 
interne du ceecum, l’autre sa face antérieure, la troisième enfin sa face postéro-externe. 

Vu en dedans (fig. 163), le cæcum a une configuration inverse de celle que nous 
offre sa surface extérieure : c’est ainsi qu’aux bosselures répondent des cavités 
arrondies, en forme d’ampoules ; aux trois bandelettes, des saillies rubanées, 



lisses et unies. Il nous pré¬ 
sente, en outre : 1^ sur sa 
paroi gauche et un peu 
en arrière, la valvule iléo- 
cæcale ; 2® au-dessous de la 
valvule iléo-cæcale, entre 
elle et le fond du cæcum, un 
orifice arrondi qui conduit 
dans l’appendice cæcal. 

La valvule iléo-cæcale, 
encore appelée valmle de 
Dauhin ou barrière des apo¬ 
thicaires^ a la forme d’une 
fente {orifice iléo-cæcal), 
dont les deux lèvres ou 
valves (supérieure et infé¬ 
rieure) sont saillantes dans 
la cavité cæcale. Ces deux 
valves, dont la supérieure, 
plus longue et plus épaisse 
que l’inférieure, recouvre 
celle-ci et obture l’orifice 
iléo-cæcal, se réunissent à 
leurs extrémités antérieure 
et postérieure, pour for¬ 
mer les deux commissures 
antérieure et postérieure. 
De chacune des commis¬ 
sures, part une bride mem¬ 
braneuse {frein ou rêne 
de la valvule) qui, conti¬ 
nuant la direction des valves elles-memes, se perd insensiblement sur les parois 
cæcales et limite en avant et en arrière la poche cæcale. Au point de vue struc¬ 
tural, la valvule de Bauhin est constituée par l’invagination de l’iléon (à l’excep¬ 
tion de ses fibres musculaires longitudinales) dans le cæcum. Cette « amorce phy- 


Fig. 163. 

La cavité du cæcum. 

1, cavité cæcale. — 2, valvule iléo-cæcale.— 3, orifice 6e l’apDendice 
avec 3'^, valvule de Gerlach. — 4, côlon ascendant. — 5, portion terminale 
de l’iléon. — 6, appendice. —7, artère iliaque externe. — 8, paroi abdo¬ 
minale . 
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siologique d’invagination » nous permet de comprendre pourquoi c’est à ce niveau 
que s’observent le plus grand nombre des cas d’invagination de l’intestin ; sur 
cent cas d’invagination intestinale, Leichtenstern (1873-74) en a trouvé, en effet, 
quarante-quatre iléo-cæcales, et Wiggin (1893) quatre-vingt-neuf. 

Envisagée au point de vue physiologique, la valvule iléo-cæcale permet le libre 
passage des matières solides, liquides et gazeuses de l’intestin grêle dans le gros 
intestin. D’autre part, elle ne s’oppose qu’imparfaitement au retour de ces mêmes 
matières du gros intestin dans le grêle, et les gaz et les liquides en particulier peu¬ 
vent la franchir assez facilement, à la condition, toutefois, d’être injectés douce¬ 
ment et avéc une pression modérée : c’est grâce à cette propriété qu’il est possible 
de pratiquer le Iwage total du tube digestif par le rectum (Dauriac et Lesage, 1893). 

La valvule iléo-cæcale peut être le siège de cancers (no Castei, 1882), comme 
tout le reste de l’intestin. .Mais ces tumeurs malignes ont une physionomie clinique 
spéciale qui les distingue des autres cancers intestinaux. En effet, tandis que dans les 
cancers intestinaux, les phénomènes d’obstruction apparaissent tardivement et sont 
définitifs, ces phénomènes se montrent, au contraire, d’une façon |)récoce dans le cas 
de cancer de la valvule iléo-cæcale et disparaissent ensuite pendant un certain temps 
tout au moins. Cela tient à ce que le néoplasme, infdtrant au début les lèvres de la 
valvule, les rend rigides et les empêche de livrer passage aux matières alimentaires ; 
puis, le cancer progressant, à l’inliltration font place l’ulcération et la destruction 
de la valvule, et la circulation intestinale se rétablit. 

Le cæcum renferme des matières fécales qui, sous l’influence de la constipation, 
stagnent dans sa cavité, le dilatent, et peuvent, à la palpation, donner la sensation 
d’une tumeur, dont il faut savoir reconnaître l’origine (coprostase). On connaît le 
rôle que l’on faisait jouer autrefois à cette coprostase, et que l’on tend de nouveau 
aujourd’hui a lui faire jouer, dans l’étiologie de la typhlite et de la péritijphlite. Aussi 
s’exphque-t-on jioiirquoi on a proposé de pratiquer, chez les malades atteints de cette 
affection, la plicature du cæcum distendu (cæcoplastic). et même son extirpation 
(CUNÉO, 191.'i). 

B) — ÉTIDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous envisagerons successiv'ement, à ce point de vue i la sUuatioii du cæcum ^ 
2° ses moyens de fixité ; 3° ses rapports. 

1" Situation, ioge cæcale. — Le cæcum est situé dans la fosse iliaque droite (fig. 162 
et lig. 41 et 42, p. 64 65). Il occupe là une sorte de loge, la loge cæcale, dont les hmites 
sur la surface extérieure de l’abdomen répondent aux limites des régions costo-iliaque 
et lombo-iliaque droites (p. 26 et 59), et dont les parois sont constituées comme suit : 
1° en avant, jtar la paroi abdominale antérieure ; 2° en arrière, par la paroi abdo¬ 
minale posteiTeure ; gjj bas, par la fosse iliaque interne, qui en forme comme le 
plancher. Cette loge, qui est fermée, en dehors, par la continuité de la paroi abdo¬ 
minale antérieure avec la paroi abdominale postérieure, communique largement, en 
haut et en dedans, avec la cavité abdominale proprement dite et, en bas, avec l’exca¬ 
vation pelvienne. 

Le cæcum occupe, dans sa loge, une position assez variable : 
a) Le plus souvent, il la remplit presque complètement. Il se dirige alors obli¬ 
quement de bas en haut, de gauche à droite et d’avant en arrière et son extrémité 
inférieure ou extrémité libre, ordinairement incurvée en dedans, arrive jusqu’à 
1 arcade crurale : c est la position ordinaire (fig. 162), celle, nous le répétons, que 
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l’on rencontre le plus fréquemment et que l’on peut considérer comme la j)Osition 
normale, chez l’adulte du moins. De faii, elle se trouve dans 78 p. 100 des cas chez 
l’homme, et 70 p. 100 chez la femme, d’après Alglave (1907). 

P) D’autres fois, le cæcum n’occupe que la partie supérieure de la loge. Oblique¬ 
ment dirigé de bas en haut, d’avant en arrière et de droite a gauche, il est alors 
situé presque sous le foie, et son extrémité libre reste éloignée de 6 ou S centimètres 
de l’arcade fémorale : c’est la position haute ou élevée (lig. 164) ; on ne la 

rencontre que 3 fois 
sur 100 à l’age adulte 
(Algi ave). 

y) D’autres fois, au 
contraire, le cæcum 
n’occupe que la {)artie 
tout inférieure de la 
loge. Dans ces cas, 
il s'incline en dedans 
et eu bas et descend 
jusque dans l’excava¬ 
tion pelvienne : c’est 
la position basse (fig. 
165) ; elle existe dans 
la proportion do 16 
p. 100 des cas chez 
l’homme, de 20 p. 100 
chez la femme (Al¬ 
glave). Ajoutons que 
cette situation intra- 
pelvienne n’est pas 
})ermanente : elle ne 
s’observe que si la ves¬ 
sie et le rectum sont 
en état de vacuité ; 
^mais lorsque ces or¬ 
ganes sont en état de 
])lénitude, ils refoii- 
^ ^ ^ lent en haut le cæci.iû 

1. cæcum. — 2, appendice, avec 2', son méso. — 3, côlon ascendant. — 4, anses grêles. i j 

— 5, terminaison de l’iléon. — 6, foie, avec 6'. son ligament suspenseur. — 7, vési- et le cliaSSeilt llOrS de 
ciUe biliaire. — 8. rebord costal. — 9, coupe de la paroi abdominale.— 10, lambeau de ^ ,..«• 

la paroi relevé en haut et en dehors. ' eXCa\ atlOU. 

Vn, \71T, IX, X, septième, huitième, neuvième, di.xième cartilages costaux. 


1! est à remarquer que 

la position élevée est à peu près constante chez le fœtus et chez l’enfant, tandis que la position basse 
se rencontre de préférence chez l’adulte et surtout chez les vieillards. C’est que, en effet, le cæcum, 
au point de vue topographique, n’est pas entièrement fixe ; il descend peu à peu, au cours du développe¬ 
ment ontogénique, au fur et à mesure que le sujet avance en âge. Ce mouvement de descente, qui coïn¬ 
cide presque toujours avec un certain allongement et une mobilité exagérée de l’organe, favo¬ 
rise considérablement la production de la hernie cæcale : il s’efl'ectue vraisemblablement sous l’influence 
de la stase des matières fécaloides qui, en s’accumulant et en séjournant dans l’ampoule cæcale, rendent 
celle-ci plus pesante et l’entraînent naturellement vers le bas. Ajoutons que le cæcum ainsi ptosé {ptose 
du cæcum) présente dans certains cas des phénomènes qui peuvent simuler l’appendicite chronique et 
sur lesquels Glénard le premier, a attiré l’attention. 


3) Enfin, dans quelques rare.s cas, le cæcum ne se trouve pas contenu dans sa 
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loge. Il occupe alors une position quelconque clans la cavité abdominale : c est ainsi 
qu'on Fa trouvé derrière l’ombilic, au-dessus des pubis et même dans la fosse iliaque 
gauclie (Miciiei.) ; c’est ce que nous appellerons la position rclopn/ae (lig. Ibb). 



2" Moyens de nxité. - A Fétat normal, le cæcum, entouré sur tout son pourtour 
par le péritoine. Hotte librement dans sa loge cæcale. 11 est cependant fixé en deux 
endroits : U’ en liant, 
au niveau du point où 
il se continue avec le 
côlon ascendant ; en 
bas et en dedans, au 
niveau de ran 2 :le ileo- 
cæcal. Il est maintenu 
en haut ])ar le re|di 
du ])éritoine qui atta¬ 
che le côlon ascen¬ 
dant à la [laroi abdo¬ 
minale postéi'ieure 
{li{^iunent siiptrwiir de 
d'ccFiEH) et qui n’est 
autre que l’origine du 
mésocôlon ascendant ; 
il est maintenu en bas 
et en dedans par Tin- 
sertion de la ]>artie 
inl'érieure du mésen¬ 
tère à la lusse iliaque 
{ligament iniéricur d<‘ 
lù u-fieh). 

Malgré la ]nésence 
de ces deux ligannuits, 


le cæcum, on ni' sau- t’æ"- • 

rait trop b? répiîter, se (’.æciim (*n position basse. 

meut sur place av^c l, cænim plongeant dans rexeavation pelvienne. 2. appendice. “3, iléon. 

, l, côlon asceu lant. — 5, côl ni ilio-pelvien. — G. épiploon. — 7, excavation 

une cfrande 1 acuité, pelvienne. 

Aussi peut-il être aisé¬ 
ment attiré hors do la cavité abdominale dans les interventions sur la région (appen- 

diccvloïnic). 

boni* le même motit, il peut s'engager dans un trajet herniaire : c est ainsi qu’on 
le rencontre ])arl‘ois dans le sac des hernies inguinales droites et même, mais j)lus 
rarement {'1^ p. 100 seulement des cas de hernie caecale, d’après IIeuiugh 1<S89), 


dans le sac des hernies inguinales gauches. 


La disposition cpio nous venons de décrire aux ligaments du eæeiim est celle que 1 on rencontre chez 
le plus graml nombre des sujets : c’est la disposition normale. Alais elle n’est pas constante, ce qui tient 
Comme nous le verrons plus loin, à la disposition vai’ialile du péritoine caecal ou péricaecal. 

C’est ainsi que, chez certains sujets, l’un ou l’autre des deux ligaments caecaux, ou bien les deux 
à la fois, jieuvent faire défaut. Le cæcum et le côlon ascendant sont alors pourvus d un méso, qui se 
continue avec le mésentère des dernières anses grêles, non fixé hii-même à la fosse iliaque ; ils sont 
^^sentiellement libres et boitants. Cette disposition, qui se trouve normalement chez certains animaux 
et chez l’homme, pendant le jeune âge, rend beaucoup plus faciles les interventions .sur la régmn ileo- 
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cæcale, en permellant de l’extérioriser et de l’amener complètement hors du ventre (Alglave 1907). 
^ar contre, elle favorise les déplacements ectopiques du cæcum et prédispose aux volvulus’de cet 
1907^ Delvoye 1907), ainsi qu’aux invaginations iléo-cæcales (LERicHEet Cavaillon, 

contraire, le cæcum se fixe en totalité ou en presque totalité à la 
P 01 iliaque et perd sa mobilité. De ce fait, il devient plus difficilement accessible et l’on 
peut^etre obligé, dans certaines interventions, de procéder à son décollement {mobilisation du cæcum, 


3® Rapports. Envisagé au point de vue de ses rapports, le cæcum nous pré¬ 
sente à étudier : 1» quatre faces, que nous distinguerons en antérieure, postérieure, 
interne et externe ; 2^ deux extrémités, Tune supérieure, l'autre inférieure. 



il. race anierieure. —- 
Par sa face antérieure 
(fig. 42, p. 65), le cæcum 
répond à la paroi abdo¬ 
minale antérieure. Il lui 
est contigu quand il se 
trouve distendu par des 
matières fécales ou par 
des gaz. 11 en est séparé, 
à l'état de vacuité, par 
les anses de l’intestin 
grêle. 

b) Face postérieure. — 
La face postérieure du 
cæcum repose sur l’apo¬ 
névrose lombo-iliaque, 
qui la sépare du muscle 
psoas-iliaque (fig. 42, 
p. 65), Mais les rapports 
qu’elle présente avec elle 
sont ]dus ou moins im¬ 
médiats suivant la dispo¬ 
sition du péritoine cæcal 
(p. 249). — Lorsque le 
cæcum est mobile et flot¬ 
tant dans la cavité ])éri- 
tonéale {cdeciim libre), ce 
qui, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, est la dis¬ 
position normale, sa face 
postérieure n’est pas directement en rapport avec l’aponévrose ; elle en est isolée 
par le péritoine qui recouvre la fosse iliaque interne et par le tissu cellulaire sous- 
péritonéal. Dans ce cas (fig. 169, A), une lésion de la paroi cæcale n’aura pas tendance 
à se propager à la région iliaque ; elle envahira plutôt la cavité péritonéale et don¬ 
nera naissance à une péritonite enkystée. — Quand, au contraire, le cæcum se trouve 
fixé à la fosse iliaque {cddcum rétropéritonéal), disposition relativement rare, sa paroi 
postérieure répond presque immédiatement au tissu cellulaire sous-péritonéal et à 
l’aponévrose ; elle n’en est séparée que par un mince feuillet celluleux, véritable fascia 
d’accolement, qui n’oppose qu’une barrière insuffisante aux processus pathologiques. 


Fig. 166. 

Cæcum en position ectopique. 

1. cæcum situé dans la fosse iliaque gaucho. — 2, appendice. — côlon 
ascendant. — 4, côlon traiisverse. — 5. côlon desc'endant. — 6, côlon ilio-pelvien. 
— 7, iléon. — 8, épiploon. 
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En })areil cas (fig. 169, G), une lésion de la paroi cæcale gagnera facilement la région 
iliaque et déterminera, non plus une péritonite comme dans le cas précédent, mads 
un phlegmon sous-péritonéal iliaque. Cette dernière complication, nous le savons, est 
beaucoup plus rare que la péritonite. 

c. Face externe. — Par sa face externe '(fig. 41, p. 64), le cæcum répond encore 
au muscle iliaque et à la partie antérieure de la crête iliaque, qu’il croise oblique- 





Les trois variétés de la hernie du cæcum et du côlon (schématique). 


A. hemif awo '■ne complet et sans adhérences. — B. hernie avec sac incomplet ou avec adhérence charnue natu¬ 
relle : celle-ci n'est autre chose que le méso-cæcuni nui, par suite d’un processus d’accolement exagéré, a eu son insertion repor¬ 
tée sur la i.aroi postéro-latérale de la hen\ie (voy. p. 249, rdit irrie). — C, heniie sans sac : une portion du cæ¬ 
cum se trouve, en apparence, directement en contact avec les enveloppes cutanées de la hende ; en réalité, elle en 
est séparée par un fascia d’accoleinent (voy. 11g. 169, C) vestige de l’anciemie cavité péritonéale ; le péritoine ne forme un sac 
Cftmplet qu’au niveau de la partie supérieure de la hernie. 

A', B', C'. coupes horizontales des hernies. A, B, C, faites suivant la ligne xx. 

1. côlon ascendant. — T, portion du caecum qui est en rapport sans intermédiaire de cavité sacculaire avec 
es eîiveloppes cutanées de la hernie. — 2, cæcum. — 3, iléon. — 4, grand épiploon. — 5, mésocôlon. — 6, périt/jine du sac 
herniaire. — 7. sac herniaire. — 8, bourse droite distendue par la hernie. — 9, cordon refoulé par la hernie. — 10, lainljeau 
taillé dans la paroi abdominale, ainsi que dans la bourse droite, et récliné en dehors. 


ment. C’est en partant de ce bord externe du cæcum, et en procédant prudemment 
de dehors en dedans, qu’il faut décoller les adhérences qui enkystent les abcès appen¬ 
diculaires. 

d. Face interne. — Le cæcum, par sa face interne (fig. 41, p. 64), longe le côté 
antéro-interne du psoas, qui le sépare de l’excavation pelvienne. Il répond, à ce 
niveau, au.\ dernières circonvolutions du jéjuno-iléon. Comme nous l’avons déjà 
vu plus haut, le segment terminal du jéjuno-iléon se dirige obliquement de gauche 
à droite et un peu de bas en haut. Il rencontre le cæcum sous un angle, angle iléo- 
cæcal, qui, le jilus souvent, est obtus par rapport au côlon ascendant (angle iléo- 
cæcal supérieur ou mieux angle üéo-colique) et aigu par rapport à l’ampoule cæcale 
(angle iléo-cæcal intérieur). Cet angle iléo-cæcal, disons-le en passant, est un siégé 
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de prédilection pour le développement de la tuberculose (Ayisks, 1895) et 
de l’actinomycose appendiculo-cæcale (M. Hinglais, 1897). Ces deux aiïections 

ressemblent beaucoup au 
cancer, avec lequel on les 
confond souvent en cli¬ 
nique (Obhatsovv, 1899). 


e. Extrémité supé¬ 
rieure. — A son extré¬ 
mité supérieure, le cae¬ 
cum se continue avec 
le côlon ascendant sans 
ligne de démarcation, 
soit extérieure, soit inté¬ 
rieure. 


Fig. 1G8. 

Fosse iliaque interne, vue antérieure, le cæcum étant fortement 
érigné en haut. 

(La fosse iliaque a été ouverte uar deux incisions, l’une verticale longeant le bord 
externe du^ grand droit, l’autre borizontale rejoignant l’extrémité supérieure 
ne la précédente. Le cæcum a été fortement renverse en Laut, tandis que 
l’iléon a été érigné en dedans.) 

3, ombilic. — 2, cæcum fortement érigné en haut (la ligne pointillée indique la 
situation de son bord inférieur quand il est en place). — 3, 3', replis périto¬ 
néaux reliant cet organe d’une part à la fosse iliaque, d’autre part à la paroi abdo¬ 
minale. — 4, appendice cæcal, avec 4', son méso adhérent au péritoine de la fosse 
liaque. — portion terminale de l’iléon. — 6, repli iléo-cæcal, — 7. anses grêles. 

— 8, vai^eaux fémoraux. — 9, nerf crural. — 30, orifice interne du canal inguinal, 
11, vaisseaux spermatiques, — 12, canal déférent. — 13, vais.seaux épigastriques. 

— 3 4. mu.scle psoas. — 15, mascleiliaque. 


f. Extrémité supé¬ 
rieure. — J.orsqij(‘ ](* 
cæcum est en position 
ordin a ire, s o n (\x t rém i t é 
inférieure ou fond ré¬ 
pond à l’angle dièdrr 
que forment, en se réu¬ 
nissant l’une à Tautre, la 
paroi abdominale anté¬ 
rieure et la fosse iliaqiu' 
interne (fig. 42, ji. 65). 
Lorsqu’il est eu positioii 
élevée, cette même extré¬ 
mité inférieure vient se 
mettre en rafiport plus 
ou moins immédiat avec 
le rein droit et le foie. 
I^orsque, enfin, il est en 
position basse, elle entre 
en contact avec les or¬ 
ganes contenus dans l’ex¬ 
cavation pelvienne. 


C) —- CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le cæcum est la portion initiale du gros intestin : à ce titre, il nous présente la 
m^me constitution anatomique générale que le côlon. Comme ce dernier, il est con¬ 
stitué par quatre tuniques concentriques, qui sont, en allant de dehors en dedans : 
une tunique séreuse, une tunique musculeuse, une tunique celluleuse, une tunique 
muqueuse. De ces quatre tuniques, le péritoine est la seule qui alïecte sur le ciecum 
une disposition spéciale. Nous allons donc le décrire ici, renvoyant le lecteui, pour 
Létude des autres tuniques, à la page 285. 

Péritoine cæcal. —• Le mésentère, au niveau du point où se lait l'abouche¬ 
ment iléo-cæcal, se divise en deux feuillets : un feuillet antérieur, qui s’étale sur 
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la face antérieure du cæcum et un feuillet postérieur^ qui passe sur sa lace 
postérieure. Ues deux; feuillets, comme sur l’intestin grêle, s’unissent et se con¬ 
fondent au niveau du bord externe de l’organe. Ils s’unissent de même au 
niveau de son fond, de telle sorte que Pampoule cæcale se trouve recouverte par 
le péritoine sur tout son pourtour (cæcur^i libre, fig. 169, A) : elle Hotte libre¬ 
ment dans la fosse iliaque, et la main, suivant la comparaison heureuse de 
Tl l'FiEiî, peut en faire le tour, comme elle fait le tour de la j)ointe du cœur dans le 
]>éricardo. 

'Telle est la disposition du péritoine cæcal qui doit être con.sidérée comme la règle 
chez Tadulte (Raudeleben, Li schka, Treves, TTffier, etc.) : on l’observe neuf 




l'iiT. ic.a, 

Lt‘s trois dispositions du péritoine cæcal, vues sur une coupe horizontale de rahdonifn pass.uit 
par la fosse iliaque interne (schéma). 

tlw hes montrent (lu'une lésion «lu Ciecum siéireant au même point, peut, suivant la tlispositinn Un péritoine, (l-éerminer 
soit un»! péritonite (A et R), soit seulement un phlegmon sous-péritonéal (C). 

A, le péritoine entoure eomplétetnent le cæcum qui est libre et flottant. — B, le péritoine forme un niéso au ciiecum : celui- 
ci T)eut osciller .X drf*ite et à gauche. — O, le péritoine appli(iuc le (^æcum contre la fosseiliauuo : le cæcum est ftxe. 

1. ciecum. — 2, péritoine cjecal. — 3, péritoine pariétal. — 4. tissu cellulaire soas-péritonéal. — 5. paroi abilominale ante¬ 
rieure. — Cl. fosse lliafiue interne. 


fois sur dix sujets environ. Mais elle n’est pas constante et, une fois sur dix .sujets 
en moyenne, on trouve le cæcum })lus ou moins adhérent. C’est ainsi qiK», chez cer¬ 
tains sujets, le péritoine forme en arriére do l’organe un rejili plus ou moins déve¬ 
loppé, le mésocæcinu, qui le rattache à la fosse iliaque {cæcum à mcso, lig. 169, B). 
Chez d’autres, on voit la séreuse ])asser tout simplement sur la face antérieure 
du caæum td appliquer celui-ci contre le plan sous-jacent (cæcum rétropéritonéal, 
lig. 169, C). 


Cc.s <leux deniiérc.s <lispçsilioiis, cmisidéréos autrefois à tort comme normales, sont a.ssez rnres. Elles 
ivsultenl d'iino insuHi.sau<'e, ou, au contraire, d’une exagération du processus d’accolement qui, chez 
le fœtus, amène, comme nous le savons (p, 77, fig. 47), la soudure du mésocôlon ascendant primitif 
avec le péritoine pariétal postérieur. — Lorsque ce processus (Vaccotement s'effectue normalement, le côlon 
et son méso se soudent seuls par leur face postérieure au feuillet pariétal ; l’appareil cæcal gardant sa 
liberté, rcfiose sur ce «lernier sans y adhérer : c’est le cæcum libre (fig. 109, A). — Lorsque le processus 
s exagère, la soudure envahit la cæcum, dont la paroi postérieure se fixe également au péritoine pariétal. 
Dès lors, cette paroi se trouv«' |)lacée en dehors de la cavité péritonéale, tandis que la paroi antérieure 
ivslée libre continue à faii-e saillie dans son intérieur, c’est le ca^eutn rétro-péritonéal (fig. 1G9, C). Mais 
il importe d’ajouter que cette paroi postérieure, ainsi devenue extrapéritonéale, n’est pas au contact 
même du ti.ssu sous-péritonéal ; elle en est séparée par un feuillet cellulo-fibreux {Jascia dCar^'olement 
n'tro-cæeal) {jui représente le péritoine cæcal postérieur et le péritoine pariétal devenus adhérents l’iin 
l’autre. En inci.sant le ]»éritoine à quelques millimètres du bord externe du cæcum et en dévoilant 
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celui-ci avec les doigts, prudemment, de dehors en dedans, on peut détruire les adhérences qui unissent 
le feuillet rétro-cæcal au feuillet pariétal et rendre à l’appareil cæcal sa mobilité première. Cette mobi^ 
lisation du cæcum trouve, comme on le sait, de nombreuses indications en chirurgie opératoire. — 
Enfin, lorsque le processus de soudure reste incomplet, le mésocôlon ne s’accole pas entièrement au péri¬ 
toine pariétal ; une portion plus ou moins étendue persiste, libre et flottante, et forme le mésocôlon 
et le mésocæcum de l’adulte, c’est le cæcum à méso (fig. 169, B). Ces deux méso sont donc d’origine 
fœtale ; disons cependant que, pour quelques auteurs et notamment pour Ancel et C.w aillon (1907), 
leur genèse serait toute différente : ils résulteraient d’un « étirement )> du péritoine pariétal par un cæcum 
préalablement adhérente! ne représenteraient qu’une formation acquise. 

La connaissance des dispositions diverses que prend le péritoine autour du cæcum a, au point de 
vue médico-chirurgical, une certaine importance. Elle explique, en effet, la variabilité des moyens de 
fixité du cæcum (p. 245). Elle explique également pourquoi une même lésion située en un même point 
de l’organe peut déterminer, soit une péritonite, soit un phlegmon sous-péritonéal (p. 24,5). Enfin elle 
permet de comprendre le mécanisme et l’anatomie pathologique des hernies cærales (Bacmcartner 
1905, Cavaillon et Leiughe 1907, Lardennois et Okinczyc 1911). 

Ces hernies cæcales se divisent, comme on le sait, en trois variétés principales (fig. 167) ; 1» les hernies 
à sac complet, dans lesquelles le cæcum est libre dans la cavité sacculaire ; 2° les hernies à sac incomplet, 
dans lesquelles il est adhérent en arrière au sac herniaire ; 3° les hernies sans sac, dans lesquelles il paraît 
être directement au contact des enveloppes herniaires. 

Or, il est admis aujourd’hui par la plupart des auteurs que ces trois variétés sont en rapport étroit 
avec les trois dispositions décrites plus haut au péritoine cæcal : la hernie à sac copiplet se réaliserait 
avec un cæcum libre ; la hernie à sac incomplet, avec un cæcum à méso ; la hernie sans sac, avec un cæ¬ 
cum rétropéi'itonéal. — De fait, dans le cas de hernie à sac complet, le cæcum a tous les caractères du 
cæcum dépourvu de méso ; il est libre et mobile dans le sac ; le doigt peut en faire complètement le 
tour (fig. 1 67, A et A^) et le réduire dans l’abdomen. Voilà pourqoui, disons-le en passant, la cure radicale 
de cette variété de hernie est, à l’invense de celle des autres variétés, facile et sans danger. — De même, 
dans le cas de hernie à sac incomplet, la disposition de l’appareil çæcal est bien celle du cæcum à méso. 
On trouve, en effet, comme dans le cas précédent, une cavité sacculaire. Mais celle-ci n’existe plus sur 
tout le pourtour de l’intestin : elle est interrompue, en arrière, par une adhérence qui contient le pédicule 
vasculaire du cæcum (fig. 167, B et B^). Cette adhérence que Scarpa appelait très justement adhérence 
charnue naturelle pour la distinguer des adhérences inflammatoires, lesquelles peuvent également souder 
l’intestin au sac herniaire, n’est pas autre chose que le méso du cæcum. Il est à peine besoin d’ajouter 
qu’il faut la ménager avec soin au cours de la cure radicale, car sa section amènerait presque fatalement 
la gangrène de l’intestin ; dans une pareille hernie, la libération du cæcum ne peut être obtenue que par 
la mobilisation en masse {mobilisation du cæcum, voyez plus haut). — Enfin dans le cas de hernie sam 
sac, le cæcurn nous présente la même disposition que celle décrite à propos du cæcum rétro-péritonéal 
En effet, il n’est tapissé par la séreuse libre que sur une faible partie de sa face antérieure. Dans le reste 
de son étendue, il se trouve situé en dehors de la cavité péritonéale et ses tuniques sont en contact, 
par l’intermédiaire du fascia d’accolement rétrocæcal, avec les enveloppes cutanées de la hernie, comme 
elles l’étaient dans la fos.se iliaque, avec le fascia iliaca. La hernie est en apparence dépourvue de sac. 
En réalité celui-ci existe le plus souvent, mais il est refoulé en haut ou sur les côtés et ne forme pas 
aux parties herniaires une gaine complète (fig. 167, G et G') : on risque fort au cours d’une intervention 
de méconnaître les organes déplacés et de les blesser. Ajoutons que, ici encoie, on ne peut obtenir 
la libération du cæcum que par sa mobilisation en mas.se. 

2® Fossettes cæcales. — La séreuse péritonéale, en passant de l’intestin grêle sur 
le cæcum, forme deux replis spéciaux (fig. 170 et 171), lesquels déterminent l’ap¬ 
parition de deux fossettes dont l’ouverture regarde en dedans : la fossette cæcale 
supérieure {fossette üéo-cæcale supérieure de Waldeyer, de Trêves, de Tuffier) et 
la fossette cæcale inférieure {fossette iléo-cæcale inférieure de Waldeyer, de Trêves, 
de Tuffier, fossette iléo-appendiculaire de Jonesco), I^a première occupe 
la partie antéro-supérieure de l’angle iléo-cæcale, et le repli séreux qui la 
délimite en ^vant renferme sur son bord libre l’artère iléo-cæcale antérieure. 
La deuxième est située au-dessous de la précédente, entre la terminaison 
de l’iléon et la base de l’appendice ; le repli péritonéal, qui contribue avec 
le méso-appendice à la délimiter, ne renferme que quelques vaisseaux sans 
importacne. On ne connaît pas d’observation de hernie engagée dans la fossette 
cæcale supérieure. Par contre, il existe un cas (cas de Snow, 1846) de 
hernie dans la fossette iléo-appendiculaire : l’artère appendiculaire circonscrivait 
le collet. 
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Indépendamment des deux fossettes, que nous venons de décrire et qui sont 
constantes, on a signalé, à la partie postérieure et supérieure du cæcum, au niveau 
du point où le péritoine se réfléchit de la fosse iliaque sur ce dernier organe, une 
ou deux fossettes inconstantes : ce sont les fossettes rétrocæcales (fig. 178, 3) très 
visibles quand le cæcum est renversé en haut. Ces fossettes rétrocæcales, sont dues 
à un défaut de coalescence du mésocæcum primitif avec la paroi abdominale pos¬ 
térieure : elles se trouvent délimitées par les ligaments supérieur et inférieur du cæcum 
et ont leur ouverture dirigée en bas. L’intestin est susceptible de s’engager dans leur 
cavité, déterminant ainsi la formation d’une variété très rare de hernie (il n’en existe 



Fig. 171. 

Fossette cæcale inférieure (T.). 


Fig. 170. 

Fossette cæcale supérieure (T.)- 


1. cæcum. — 2, ajipenflice cæcal, érigné en bas. — 
8. iléon, érigné en haut. — 4. mésentère. — 5, méso¬ 
appendice. — 6, repli iléo-aiipendiculaire. — 7. fossette 
cæcale inférieure ou iléo-appendiculaire. — 8, fossette 
cæcale supérieure. 


1. CBôfum. — 2, appendice cæcal, érigné en bas. — 
Z. iléon. — 4, mésentère. — 5, méso-appendice. — 
6. repli mésentérico-cæc’al. — 7, repli iléo-appendicu- 
1 lire. — 8. fossette cæcale supérieure. — 0, artère iléo- 
cæcale antérieure. 


que lé cas), apj)eléo hernie rctrocæcale ou hernie de Rieux, du nom du chirurgien qui 
le jiremier, en 1853, en donna une étude d’ensemble. 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 


La circulation cæcale (fig. 172), tout en présentant la plus grande analogie avec 
celle du gros intestin en général, possède quelques caractères qui lui appartiennent 
en j^ropre. 

Artères. — Les artères qui irriguent le cæcum proviennent de la terminaison 
de la mésentérique supérieure et, quelquefois (lorsque cette dernière se termine 
très haut), de la branche descendante de la colique droite inférieure. L’artère mésen¬ 
térique supérieure, arrivée un peu au-dessous de l’abouchement iléo-cæcal, se divise 
en quatre branches qui sont : les deux artères iléo-cæcale antérieure et postérieure, 
rartère iléale, enfin l’artère appendiculaire. 

a) h'artère iléo-cæcale antérieure se distribue à la face antérieure du cæcum ; cette 
artère, nous l’avons déjà dit, forme, en soulevant le péritoine, le repli limitant la 
fossette cæcale antérieure ; 

p) 1j artère iléo-cæcale postérieure se ramifie sur la face postérieure du cæcum ; 
elle ne forme j^as de repli péritonéal ; 
y) h'artère iléale se porte en dedans, sur l’iléon ; 

8) Uartère appendiculaire^ enfin, passe derrière l’iléon, s’engage dans le méso- 














252 


ABDOMEN 


appendice, dont elle occupe le bord libre, et se ramifie dans les parois de l’appen 
dice : nous la retrouverons plus loin. 

2^^ Veines. — Les veines du cæcum accompagnent les artères et vont se jeter 
dans la grande mosaraïque. C’est à une inflammation de ces veines {phlébite), con¬ 
sécutive elle-même à une inflammation des veines de l’appendice, que seraient dus 
les abcès aréolaires du foie (CiiArFFARD, Dieflafoy), que l’on observe parfois 



Fig. 172. 

Circulaliori du cæcum et de son appendice : A, vue antérieure ; B, vue postérij-inv (T.) 

«, cæcum. — 6, iléou. — c, appenrlice vermiculaire. — rf, méso-apiæudice. — c, petits gan^lious. situés dans 
le repliiléo-cæeal antérieur. — 1, artère inésentériane supérieure. — 2, rameau colique, allant s’anastomoser avec le rameau 
descendant de la colique droite inférieure. — 3, rameau iléal, allant s’anastomoser avec le dernier rameau de l’intestin grêle. 
— 4, artère et veine iléo-cæcales antérieures. — 5, artères et veines iléo-cæcales postérieures. — (3, artères et veines appendi- 
cnlaires. — l', 2'. 3', veines satellites des artères précitées 

au cours de l’appendicite. Ajoutons que dans les cas où le cæcum se trouve fixé à la 
fosse iliaque par un méso ou bien par accolement complet, les veines cæcales entrent 
en communication avec les veines de la région lombo-iliaque : ces anastomoses 
{veÂnes du système de Retziiis), jetées entre la circulation veineuse cæcale et la circu¬ 
lation pariétale, constituent, on le conçoit, une voie que l’innammatiou [larfie du 
cæcum peut suivre pour se propager à l’espace rétro-péritonéal. 

3^ Lymphatiques. — Les vaisseaux, lympliatiques du cæcum vont se terminer dans 
un groupe de 5 ou 6 ganglions qui accompagnent les artères iléo-cæcales et qui 
entourent, en avant et en arrière, la partie terminale de l’iléon. Les uns sont situés 
dans l’épaisseur du repli iléü-ca?cal antérieur ; les autres sont aj)pliqués contre le 
côté postéro-interne du caecum. L’hypertrophie de ces ganglions |)eut amener la 
compression de la dernière portion de l’iléon et, de ce fait, produire des accidents 
d'occlusion intestinale (Tuffier). 

Les lymphatiques cæcaux s’anastomosent avec les lymphatiques de ra[q»endice 
et avec ceux de la portion terminale de l’iléon. 

Ils s’anastomosent également avec les lymphatiques de la région lombo-iliaque, 
mais sëulement dans les cas où le cæcum est accolé à la fosse iliaque. Lorsque cette 
disposition anatomique se trouve réalisée, ils jieuvent eux aussi, comme les veines, 
transmettre l’infection appendiculaire au tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi 
postérieure de l’abdomen. 
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4" Nerfs. - Les nerfs du cæcum proviennent du plexus solaire par le plexus mésen¬ 
térique supérieur. Ils se distribuent à la séreuse, à la musculeuse et à la muqueuse. 

— exploration et voies d’accès 

L’exploration clinique et chirurgicale du cæcum et de l’appendice vermiculaire 
étant inséparables lune de l’autre, et les voies d’accès sur ces deux organes étant 
identiques, nous examinerons l’exploration du cæcum et ses voies d’accès on même 
tenqis «pie celles de l’appendice (voy. p. 264), que nous allons maintenant décrire. 

B) APPENDICE VERMICULAIRE 

(région de l’appendice) 

i;;)pi*on(lico eæcal ou veimiculairtB est une formotion cylindrique qui se détaché 
dr rextréniité fermée du cæcum. Il représente moridiologiquement, comme nous 
l'avoM.? vu jdus haut, la partie inférieure du cæcum iirimitif, qui ne s’est pas déve¬ 
loppée. Ou l’apiælle quelquefois, et cela à juste titre, la portion non développée du 
cænim ou, plus simplement, le cæcum non développé. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Enxi.sagé au i>oint de vue descriptif, l’appendice, comme le cæcum, nous olîre 
à examiner sa jornie et ses dimensions, sa conformation extérieure, sa conformation 
Ultérieure et son contenu. 

Forme et dimensions. — L’appendice se présente sous la forme d un petit tube 
cylindrique, presque toujours flexueux, qui s’implante à 2 ou 3 centimèi-res au- 
dessous de l’angle iléo-cæcal, sur la partie inféro-interne du cæcum qu’il continue 
(fig. 108 et fig. 41, ]‘. 64). Il ressemble à un ver lombric : de là son nom d appendice 
ce^rmiculalre^\\ décrit, d^ordinaire, une anse à concavité tournée vers son bord 
mésentérique. Ses dimensions sont variables : sa longueur mesure, en moyenne, 
8 à 10 centimètres ; mais il peut être beaucoup plus court (2 centimètres et demi, 
UiBBERT ; 3 centimètres, Laeforgue) ou beaucoup plus long (23 centimètres, Lüs- 
( iika). Sa largeur est de 6 a 8 millimètres. Elle est plus grande au niveau de sa base, 
qui, parfois (en particulier chez l’enfant), se continue sans démarcation bien nette 
avec l’extrémité inférieure du cæcum. 

2‘^ Conformation extérieure. — L’appendice vermiculaire est lisse, uni, de colo¬ 
ration gris rosé à l’état normal. Quand il est enflammé {appendicite)., il jirésente 
de la tuméfaction, parfois de la rigidité. Sa surface extérieure porte des bosselures, 
des ulcérations, tandis que sa coloration devient rouge foncé, rouge violacé, noi- 
rfOre (pielquefois. ♦ 

3<^ Conformation intérieure, cavité appendiculaire et son contenu. — Il est creusé 
d’une cavité centrale qui en occupe toute la longueur. Cette cavité, caoité appen¬ 
diculaire, se termine inférieurement, du côté de l’extrémité libre de rappendice, 
par un cul-de-sac ; supérieurement, elle s’ouvre dans le cæcum, ce qui a inspiré à 
certains chirurgiens américains l’idée de pratiquer Vappendicostomie au lieu de 
Tentérostomie, pour dériver au dehors les matières dans certains cas d occlusion 
intestinale, ou encore dans le but de traiter la colite aiguë ou chronique par le lavage 
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de haut en bas du gros intestin. A son embouchure on trouve parfois (1 p. 100 des cas, 
Lafforcue) un repli valvulaire, la valvule de Gerlach, laquelle s’applique sur l’ori¬ 
fice lorsque le cæcum se distend, et empêche ainsi, jusqu’à un certain point, les 
matières de pénétrer dans la cavité. Cette valvule, lorsqu’elle existe (fig. 163, 3'), ne 
joue aucun rôle dans la pathogénie de l’appendicite. 

La cavité de 1 appendice cæcal peut être oblitérée partiellement, soit par un corps 
étranger (calcul stercoral, noyau de cerise, pépin de raisin, etc.), soit par le simple 
gonflement ou des adhérences de la muqueuse. La portion de la cavité située au- 
dessous du point oblitéré, ne pouvant plus alors évacuer dans le cæcum les li<îuides 
qu elle renferme, forme une véritable cavité close : les germes qui s’v trouvent 
contenus exaltent tout d’abord leur virulence, traversent ensuite les parois de l’ap¬ 
pendice et envahissent le péritoine, en même temps qu’ils intoxiquent l’organisme. 
Telle serait, d après Talamon et d’après Dieulafoy, la pathogénie de l’appendicite ; 
on sait avec quel talent Dieulafoy a soutenu cette théorie dite de la cavité dose. 
Il semble, toutefois, que cette oblitération circonscrite de la cavité appendiculaire 
ne soit pas nécessaire pour produire l’appendicite et même, pour beaucoup d’auteurs, 
elle seiait le résultat et non la cause de l’inflammation de l’appendice. 

La cavité appendiculaire peut encore s’oblitérer, chez le vieillard, en dehors de 
toute inflammation, soit en totalité, soit en partie seulement. On observe alors, en 
rnême temps, une atrophie du tissu lymphoïde sous-muqueux et une diminution des 
dimensions de l’appendice {appc7idice sénile, Meriel, 1907). 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Ici encoie, comme pour le cæcum, nous envisagerons successivement ; 1» la situa¬ 
tion de Vappendice ; 2° ses moyens de fixité ; 3° ses rapports. 

Situation. L’appendice, comme le cæcum auquel il est fi.xé, se trouve ordi¬ 
nairement situé dans la fosse iliaque droite, autrement dit dans la loge cæcale, loge 
dont nous avons signalé plus haut (voy., p. 243) les limites superlicielles, les [.arois, 
ainsi que les communications avec les autres parties de la cavité abdomino-pel- 
vienne. 

Sa position dans cette loge est des plus variables. 

Disons tout d’abord que, rattaché au cæcum, l’appendice le suit forcément, dans 
ses déplacements (voy. p. 243). Comme lui et en même temps que lui, il est donc 
susceptible d’occuper une position élevée, une position basse, une position ectopique. 
De fait, SI on le trouve en règle générale dans la fosse iliaque droite (position ordi¬ 
nale, fig. 162), on peut le rencontrer aussi dans la fosse lombaire droite, devant le 
rein ou sous le foie (position élevée, fig. 164 ; on l’observe surtout chez les enfants), 
dans la cavité pelvienne (position basse, fig. 165 : on l’observe de préférence chez les 
vieillards), dans la fosse iliaque gauche, etc. (position ectopique, fig. 166). Ces diffé¬ 
rentes positions, plus ou moins anormales, de l’appendice cæcal nous expliquent les 
appendicites à siège anormal, appendicites que l’on ne diagnostique d’ordinaire que 
grâce à l’intervention. 

Mais ce n’est pas tout. Que le cæcum et son appendice soient en position élevée, 
ou bien encore en position basse ou en position ectopique, l’appendice présente, 
par rapport au cæcum lui-même, une situation qui varie beaucoup suivant les cas : 
il peut être, en effet, par rapport à lui, ascendant, descendant, externe, interne, et 
nous verrons plus loin l’importance que cette situation variable de l'appendice peut 
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avoir, dans le cas d'inflammation appendiculaire,sur la marche clinique de l’affec¬ 
tion. D’après Lafforgue, dont les recherches ont porté sur 200 sujets de tout âge 
et des deux sexes, lorsque l’appendice est ascendant (13 p. 100 des cas, tig. 178), 
il s’applique à la face postérieure du cæcum et du côlon et peut remonter ainsi jus¬ 
qu'au rein et même jusqu’au foie. Quand il est descendant (41,5 p. 100 des cas, fig. 175), 
il s’engage dans le petit bassin. Quand il est externe (26 p. 100 des cas, fig. 176), il 
se place entre le cæcum et l’épine iliaque antérieure et supérieure. Quand il est interne 
(17 p. 100 des cas, fig. 177), il se porte du côté de l’abdomen, vers les anses de l’in¬ 
testin grêle. Il résulte de la comparaison de ces différents chiffres que la situation 
descendante de l’appendice est celle que l’on observe le plus fréquemment, chez l’Eu¬ 
ropéen du moins ajouterons-nous,car ici encore la question de race est à considérer; 
c’est ainsi par exemple que, chez l’Arabe du nord de l’Afrique, Brunswig-Le-Bihan 
(1904) aurait rencontré la situation ascendante 26 fois sur 35 sujets. 



Il importe de faire remarquer que si, par rapport au cæcum, l’appendice peut présenter une 
situation variable, il est un point de cet organe qui occupe cependant une situation à peu prés 
fixe : c’est son point d’abouchement dans 
l 'ampoule cæcale. Ce point d’abouchement 
ou point fixe appendiculaire^ comme on le 
sait, se trouve situé sur la paroi inféro-interne 
du cæcum, à 2 ou 3 centimètres au-dessous 
de la valvule iléo-cæcale, exactement au con¬ 
fluent des trois bandes musculaires du gros 
intestin. 

On admettait sans conteste, depuis Mac 
Burxey (1884), que sa projection sur la paroi 
abdominale antérieure correspondait, quelle 
que fût la position de l’appendice par rapport 
au cæcum, au milieu de la ligne qui réunit 
l’épine iliaque antérieure et supérieure à 
l’ombilic [point de Mac Burney^ fig. 173). Et 
l’on expliquait ainsi tout naturellement la 
douleur provoquée en ce point par la palpa¬ 
tion de l’abdomen, dans le cas d’appendicite. 

Mais les recherches de Lanz et de ses élèves 
Slingenberg et Schroder (1893), celles plus 
récentes de Garau (1910) ont prouvé que si le 
point de Mac Burney devait conserver en cli¬ 
nique sa haute valeur diagnostique, il ne 
répondait pas, le plus souvent au moins, au 
siège anatomique de la base de l’appendice. 

Celui-ci, en effet, se trouve correspondre, dans 
la grande majorité des cas, à un point [point 
de Lnnz) placé, à droite, sur la ligne qui réu¬ 
nit les deux épines iliaques antérieures et supé¬ 
rieures, à l’union du tiers externe droit de cette 
ligne avec ses <leux autres tiers. 

11 convient d’ajouter que la projection sur 
la paroi abdominale du point d’abouchement 
de l’appendice dans le cæcum ne répond au 
point que nous venons d’indiquer que dans 


Fig. 173. 

Le point de Mac-Burney. 

Le cæcum et l’appendice, sont vus en i)rojectiün sur 

la paroi abdominale antérieure ; l’appendice en position nor¬ 
male est représenté en trait plein ; il est tiguré en trait pointillé 
dans les positions anormales qu’il est suscept ible d’occuper. 

1, point de Mac-Burney, répondant à rembouchure de l’ap¬ 
pendice dans le cæcum. — 2, épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure. — 3, ombilic. — 4, appendice en position descendante. 
— 5. appendice en position intenie. — 6, appendice en posi¬ 
tion externe. — 7, appendice en position ascendante. — 
cæcum. — 9, côlon ascendant. — 10, terminaison de l’iléon. 


les cas, de beaucoup les plus fréquents d’ail¬ 
leurs, où le cæcum occupe la position ordinaire. Lorsque celui-ci est en position élevée ou basse, ou 
encore en position ectopique, l’appendice s’étant déplacé en même temps que lui, le point précité 
ne répond plus au milieu de la ligne ilio-ombilicale : il est, suivant les cas, soit en dessus, soit en dessous, 
soit en dedans. 


2® Moyens de fixité. — L’appendice est un organe essentiellement mobile. Le 
péritoine, qui l’entoure complètement, lui forme bien, comme nous le verrons plus 
loin, un méso-appendice ; mais ce méso, dans la grande majorité des cas, fixe seu- 
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lement sa base au cæcum et à la portion terminale de Filéon (fig. 175, 3'). Il n’em- 
peche nullement le reste de l’organe d’osciller autour de sa base et d’obéir aux dépla¬ 
cements que les anses grêles voisines et le cæcum lui impriment sans cesse. De là 
la variabilité, signalée plus haut, de la position de l’appendice par rapport au cæcum. 
De là également la possibilité de voir l’appendice s’engager dans un trajet herniaire 
et prendre part à la formation d une hernie. En règle générale, c’est dans les her¬ 
nies inguinales droites qu’on le rencontre ; mais on peut encore le trouver dans les 
hernies crurales du même côté, et même, comme le cæcum du reste, dans le« hernie«j 



A B c 


Fig. 174. 

Les trois dispositions du péritoine appendiculaire. 

A. rai>i>emlice est aeuleinent réuni à la terminaison de l’iléon par un inéso qui lui lais.se la plus «ramie mobi¬ 
lité.— B, le méso-appeiidice s’insère sur la fosse iliaque : l’appendice peut seulement osciller à droite et à gauche. 
— O, rappc-ndiee est complètement recouvert par le péritoine de la fosseiliaque ; il est fixe. 

1, appemlice. — 2, méso-appendice. — 3, cæcum. — 4, iléon. — 5, fosse ilia(iue. — G, vaisseaux spermatiques 
recouvrant les vaisseaux iliaques externes. — 7, artère épigastrique. 


inguinales gauches. L’inflammation de l’appendice ainsi hernié simule de tous points 
l’étranglement herniaire (Monks, Charnoîs, Eariety). 

.Si l’appendice est d’ordinaire un organe des plus mobiles, il ne faut pas oublier 
cependant que cette mobilité peut faire défaut, soit à Vétat normal par suite d’une 
disposition spéciale du péritoine appendiculaire, soit le plus souvent à Vùtat patho¬ 
logique^ à la suite des poussées inflammatoires qui entraînent radhérence de l’ap¬ 
pendice aux organes et aux parois de la loge cæcale. — A Vétat normal^ la muhi- 
lité de l’appendice diminue sensiblement, lorsque le péritoine, au lieu de lui former 
un méso ayant un bord libre et une base uniquement fixée au cayiim et à la portion 
terminale de filéon (fig. 174, A), forme un méso dont le bord s’attache sur le })éri- 
toine de la fosse iliaque (fig. 174, B) : en pareil cas, l’appendice peut osciller sur place, 
mais il ne peut subir de grands déplacements. Sa mobilité disparaît même complète¬ 
ment lorsque, le méso n’existant pas, le péritoine tapisse seulement sa face anté¬ 
rieure et l’applique contre le plan sous-jacent (fig. 174, C). — ■ Mais c’est surtout à 
Vétat pathologique^ notamment dans l’appendicite, que l’on observe la disparition 
de la mobilité de l’appendice. Les adhérences toujours nombreuses quç l’organe 
enflammé contracte alors avec les formations avoisinantes et avec les parois de la 
fosse iliaque le rendent à peu près fixe et l’empêchent de suivre les mouvements de 
la masse intestinale : do là des tiraillements, de là les douleurs accusées par les malades 
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qui ont eu une crise appendiculaire. Ces adhérences compliquent Popéialion de la 
résection de l’appendice, lorsque l’on intervient, peu de temps après une crise aiguë. 
Elles se résorbent, assez souvent au bout d’un certain temps et, si l’on a laissé 
refroidir Vappendice^ Pappendice redevient mobile et se laisse assez facilement amener 
au dehors. 



3*^ Rapports. —• L’appendice cæcal, comme nous l’avons déjà dit plus haut, est, 
suivant les cas, ascendani, descendant, externe ou interne. Ses rapports varient, natu- 
réellement, suivant sa 
direction et la situation 
qu’il occiq)e. 

a. Appendice descen 
dant (41,5 p. 100 des 
cas). — C’est, nous le 
savons, la situation Ir 
plus souvent observée. 

L’appendice descendant 
(lig. 175) repose, au-des¬ 
sous du cæcum, sur la 
|>artie interne de la fosse 
iliaque et son extrémité 
arrive au l)ord du détroit 
supérieur du bassin, dans 
lequel elle ne pénètre 
[uis habituellement, lors¬ 
que, du nivuns, l’appen¬ 
dice est de longueur 
ordinaire. 

^Daiis cette situation, 
i'a]q)endice esi en rap¬ 
port : c// arrière, avec 

le r^uscle psoas, dont il 
est séparé par le taseia 
iliaca, le tissu sous-péri- 
lonéal et le ]>éritoi!ie. 

Dans les cas d’appendi¬ 
cite, on ])eut voir l'in- 
llammation se ])ropager 
au psoas et donner nais¬ 
sance à une psoîtis (Cou- 
Hvi 1804). Pour cer 
tains auteurs (Vtncext}, 
rap])endicite serait meme la cause principale de la psoîtis, affection qui s’observe, 
en elTet, l>eaucoup ])lus souvent à droite qu’à gauche ; 2^ en avant, avec la paroi 
abdominale antérieure et, parfois, avec des anses grêles ; 3® en dedans, avec la niasse 
de l’intestin gi’éle ; 4® en dehors, avec le fond du cæcum ; 5® enfin, par son extrémité 
inférieure, au niveau du détroit supérieur du bassin, avec les vaisseaux spermatiques 
et les vaisseaux iliaques externes (plus particulièrement avec l’artère), sur lesquels il 
repose et qu’il croise plus ou moins obliquement ; ce dernier rapport nous explique 

AINATOMIF TOPOUllAl-HIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 17 


Pig. 175. 

L’appendice en situation descendante, vu en place, après incision 
de la paroi abdominale antérieure. 

(On a pratitiué «leux ; l’ujie verticale, suivant le bord externe du 

nuLscle grand droit ; l’autre horizontale, partant de l’épine iliaque antér()-sui»é- 
rienre et venant rejoindre la précédente. Les deux lambeaux, ainsi produits, ont 
été fortement érignés en deliors ; d’autre part, les anses grêles accumulées dans 
la fosse iliaque droite ont été renversées en dedans, pour dégager le cæ¬ 
cum). 

1, ombilic. — 2 cæcum, vue antéro-externe.— 3, appendice cæcal avec 3', 
méso adhérent à l’iléon et renfermant au niveau de sa base un ganglion.— 
4, fossette cæcale supérieure. — 5, portion terminale de l’iléon. — 6, 6, anses grêles. 

— 7, artère iliaque externe. — 8, veine iliaque externe. — 9, nerf cru¬ 
ral, — 10, muscle psoas. — 11, orifice interne du canal inguinal. — 12, vaisseaux 
s!>ermatiques, avec le rameau génital du nerf génito-crural. — 13, cai^al déférent. 

— 14, vaisseaux épigastriques. 
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les cas d’ulcération de l’artère iliaque externe (Powel, Lebon, Sourdille) et les cas 
de phlébite iliaque observés au cours de l’appendicite. 

Lorsque l’appendice en situation descendante est de longueur anormale, il 
plonge dans le bassin et vient se mettre en rapport avec les organes qui y sont 
contenus. Il peut alors, quand il est enflammé, adhérer à la vessie, au rectum et 
s’ouvrir même dans ces organes. On comprend, par suite, })Ourquoi le toucher 
rectal est un mode d’exploration clinique à ne pas négliger en cas d’appendicite : 

il permet de reconnaitre 
des abcès appendiculaires 
intrapelvieiis, dont l’exis¬ 
tence risque de rester 
méconnue, si l’on se con¬ 
tente de pratiquer uni¬ 
quement la pal[)ation de 
la fosse iliaque. On con¬ 
çoit également que l’on- 
vertun* chinirgicaK' de 
ces abcès intrapel viens 
})uisse être pratiquée par 
le rectum (Gehster, ,J a- 
BOL'LAV, ClIAlUiT, CtC.). 


]j. A P pend i ce extern e 
(26 p. 100 des cas). — 
1/appendice en situation 
externe tend, en quelque 
sorte, à s’isoler de la 
grande cavité périto¬ 
néale. 


Fig. 176. 

Appendice en situation externe. 

(La paroi abdominale a été incisée et le laml>ean récliné en bas et en dehors 
le cæcum a été érigné en haut.) 

1, appendice. — 2, son méso eu partie adhérent au péritoine de la fosse 
iliaque. — 3, terminaison de l’iléon. — 4, caîcimi. — h, fosse iliaque. — 6, repli 
péritonéal allant du cæcum au péritoine pariétal postérieur. — 7, côlon 
ilio-pelvien. — 8, grand épiploon. — 9, artère iliaque externe, avec, en dedans 
et eu arrière d’elle, la veine. — 10, vaisseaux spermatiques. 


Couché dans l’angle 
dièdre que forment, en 
s’unissant l’une à l’autre, 
la paroi abdominale anté¬ 
rieure et la fosse iliaque 
interne (fig. 176), il est 
en rapj)ort : 1° en arrière^ 
avec le muscle iliaque, 
sur l’aponévrose duquel 
il repose ; 2^ en avant, 
avec la paroi abdominale 
antérieure ; 3^ en'dedans. 


* avec le cæcum ; en 

dehors, avec l’épine iliaque antéro-supérieure et avec la portion avoisinante de 
l’arcade crurale et de la crête iliaque. Lorsque l’appendice en situation externe 
est le siège de lésions inflammatoires, il donne naissance à des collections puru¬ 
lentes qui, situées dans l’angle inféro-externe de la cavité abdominale, s’enkystent 
aisément, se compliquent assez rarement de péritonite généralisée et sont facile- 
ment accessibles au chirurgien. 


c. Appendice interne (17 p. 100 des cas). — Au contraire du précédent, qui s’isole 

































ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 


259 


de la cavité abdominale, l’appendice en situation interne se porte du côté du centre 
de Tabdomen, vers les anses de l’intestin grêle (fig. 177). 

Le plus souvent, il suit le segment terminal de l’iléon, auquel il est parallèle. 
Dans d’autres cas, il le croise plus ou moins obliquement : parfois même, il s’en¬ 
roule autour de lui à la manière d’une spirale ; on l’a même vu se loger tout entier 
dans l’épaisseur du mésentère. Lorsque l’appendice en situation interne est le siège 
de processus inflammatoires, les lésions ont naturellement tendance à se généraliser 
à toute la cavité péritonéale. 

De plus, dans les cas où 
ces lésions ont pu se loca¬ 
liser et donner naissance à 
une collection purulente, la 
situation de cotte dernière 
au milieu des anses intesti¬ 
nales rend ITntervention 
assez délicate, car on risque 
do d(Hruire les adhérences 
qui risolent du reste de la 
cavité péritonéale, et do pro¬ 
voquer ainsi une péritonite 
généralisée. 

d. Appendice ascendant 
ou rétrocæcal (13 p. 100 des 
cas). — L’appendice ascen¬ 
dant ou rétrocæcal s’appli¬ 
que sur la face postérieure 
du cæcum et du côlon ascen¬ 
dant (fig. 178) ; il peut re¬ 
monter ainsi jusqu’au rein et 
parfois même jusqu’au foie. 

a) En arrière^ il est en 
rapport avec le péritoine qui 
recouvre le muscle iliaque 
et le psoas. Quand le som¬ 
met de l’appendice dépasse 
le niveau du point où le 
péritoine cæcal se réfléchit 
sur la fosse iliaque, sa por- 

sou méso fusionné avec la terminaison du mésentère. — 2, iléon. — 3, cæ- 
tion débordante entre en cum. — 4, fossette iléo-appendlculaire. — 5, côlon ascendant. — 6, vais- 
. . , . seaux iliaques externes. — 7, vaisseaux spermatiques.— 8. grand épiploon. 

rapport presque immédiat 
avec le tissu cellulaire sous- 

péritonéal et le fascia iliaca : elle n’en est séparée, en effet, que par un mince feuillet 
celluleux, véritable feuillet d’accolement identique à celui que nous avons signalé 
au niveau de la face postérieure du cæcum (p. 249). En pareil cas, la propagation de 
l’inflammation appendiculaire au tissu cellulaire sous-péritonéal (d’où phlegmon 
sous-péritonéal pouvant se diffuser plus ou moins loin) et au psoas (d’où psoïtis) 
est, on le conçoit, à peu près fatale (J. Roger, 1900). 

P) En avant^ il répond au cæcum et au côlon ascendant, dans lesquels les abcès 
d’origine appendiculaire peuvent s’ouvrir et par lesquels l’appendice sphacélé peut 



Fig. 177. 

Appendice en situation interne. 

(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau récliné en bas 
et en dehors.) 

1, appendice : sur ce suiet, l’appendice, fixé sur la paroi iliaque, avait 
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s’éliminer. L’appendice en situation rétrocæcale, on le 



Fig. 178. 

Appendice en silualion ascendanle. 

(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau récline en bas et en dehors ; le 
cæcum a été érigné en haut.) 

1, appendice, avec l', son méso. — 2, cæcum. — 3, replis péritonéaux déter¬ 
minant la formation d’une fos.settc rétrocæcale au fond de laquelle se cache l’ap¬ 
pendice. — 4, fosse iliaque. — 5, terminaison de l’iléon. — 6, artère iliaque externe, 
avec, en dedans d’elle, la veine. — 7, grand épiploon. — 8, vaisseaux sper¬ 
matiques. 


voit, n’est pas en rapport 
immédiat avec la paroi 
abdominale antérieure, 
comme le sont rappen- 
dice descendant ou Tap- 
pendice externe, il en 
résulte que, lorsqu’il est 
la siège d’appendicite, les 
adhérences entre la jiaroi 
abdominale antérieure et 
la collection rélroca^oale 
font souvent défaut et le 
chirurgien, en interve¬ 
nant, trouve la cavité 
péritonéale libre et non 
oblitérée par des adhé¬ 
rences ])rotectrices. L\)u- 
verture de la collection 
purulente risque, dans 
ces conditions, d’entraî¬ 
ner rinoculation de la 
grande séreuse, si l’ojié- 
rateur n’a ])as le soin de 
bien isoler l’abcés de la 
grande cavité périto¬ 
néale, au moyen de com¬ 
presses. 

y) Par soit sominH, 
enlin, l’appendice en si¬ 
tuation rétroCtTcale est 
parfois en ra[)port avec 
la paroi lombaire et, en 
particulier, avec le rein 
et le tissu cellulaire péri- 
rénal. Les abcès appen¬ 
diculaires ])euvent, en 


pareil cas, envahir la loge rénale et simuler les abcès périnéphrétiques : c’est aux 
suites d’un abcès de cette nature que succomba Gamiîetta. 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’appendice, simple prolongement du cæcum, est constitué, lui aussi, par quatre 
tumques : une tunique séreuse, une tunique musculeuse, une tunique celluleuse, une 
tunique îniiqiieuse. Nous n’envisagerons ici que la séreuse et la muqueuse appendicu¬ 
laires, J envoyant le lecteur, comme nous l’avons déjà fait à propos du cæcum, à la 
page 285 pour l’étude des autres tuniques. 

Tunique séreuse (péritoine appendiculaire). — Le péritoine se comporte sur 
l’appendice comme sur une anse grêle : il l’entoure sur presque tout son pourtour 
et, s’adossant à lui-même au niveau de l’un de ses bords, il forme im véritable méso, 
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ie mèso-appendice., qui rattache l’organe en question au cæcum et à la portion termi¬ 
nale du mésentère. L’appendice sur lequel le péritoine présente cette disposition est 
dit appendice à niéso libre. 

Le méso-aj)])endice est mince et transparent chez l’enfant, plus ou moins chargé 
de graisse chez l’adulte et, dans ce cas, épais et opaque. 11 revêt, dans son ensemble, 
la forme d’un triangle (fig. 179, 4). La base s’implante sur le cæcum et sur la ter¬ 
minaison de l’iléon, en se confondant là, dans une étendue de 2 à 3 centimètres, 
avec le feuillet inférieur du mésentère, dont Je méso-appendice n’est qu’une dépen 
dance. Son soniniet réj)ond souvent (mais non toujours, l’appendice étant souvent 
plus long que son méso, fig. 174, A) au sommet meme de l’appendice. De ses deux 
bords, l’un convexe, adhère au bord de l’appendice ; l’autre concave, libre et llot- 
lant d’ordinaire dans la cavité abdominale, répond à l’artère appendiculaire. C’est 
précisément cette artère qui, en gagnant directement l’appendice, soulève le péri¬ 
toine et détermine la formation du repli que nous venons de décrire. Ajoutons que 
la ])rés(‘n<M^ di' (‘etle artèi'e sur le l)ord lil>re du méso oblige le chirurgien qui y)ra- 
lique la résection de l’appendice à comprendre le méso-appendice dans une liga¬ 
ture spéciale. 

C.hez la femme, la méso-ap¬ 
pendice est parfois relié (dans 
la ])roportion de 20 ]). 100, 
d'ajirès Laffohgüe) au bord 
supèri(‘ur du ligament large 
du côté droit ])ar un repli ])etit, 

(]ui aété signalé [)ar Clado sous 
h nom de ligament appendi- 
dulo-oearien. Dans ce repli 
cheminent des lymphatiques, 
unissant l’ovaire à l’appen¬ 
dice. 11 résulte de cette dispo¬ 
sition qu’une lésion des an¬ 
nexes peut ])arfois retentir 
sur l’appendice et réciproque¬ 
ment. 

l.a disposition de la séreuse 
péritonéale appendiculaire que 
nous venons de signaler est 
celle que l’on observi» le plus 
souvent. Mais, comme nous 
avons déjà eu l’occasion de le 
faire remarquer en étudiant les 
moyens de fixité de l’appendice, elle n’est })as seule. — C’est ainsi que, parfois, 
le méso-appendice n’a pas de bord libre ; dans ce cas, le bord opposé à celui auquel 
est fixé l'eppendice, au lieu de llotter librement dans la cavité péritonéale, s’in¬ 
sère sur le péritoine de la fosse iliaque et rattache l’organe à la paroi postérieure 
de l’abdomen ; l'appendice est dit appendice à méso fixe. — D’autres fois, le méso 
n'existe pas ; ra})pendice est alors étroitement appliqué sur le plan sous-jacent : 
c’est Vappendice rétropéritonéal. De fait, en pareil cas, sa face antérieure seule se 
trouve recouverte par le péritoine : sa face postérieure est rétropéritonéale et en 
lappoit intime avec le tissu cellulaire sous-péritonéal par l’intermédiaire d’un mince 



Fig. 170 . 

L’appendice cæcal et son méso, vue antérieure (T.). 

1. cæcum. — 2, iléon. — 3. appendice cæcal. — 1, méso-appendice 
— 5, vaiaseaux mésentériiïucs .supérieurs. — (>, vaisseaux appendicu¬ 
laires. — 7, gaimliona appeixliculaires. — 8, Ranglions iléo-cæcaux anté¬ 
rieurs. — 9, ganglions mésentériiiues. 
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feuillet celluleux, véritable fascia d’accolement : ainsi s’expliquent, nous le savons, 
les phlegmons sous-péritonéaux et les psoïtis d’origine appendiculaire. 

Au total, les diverses dispositions du péritoine de l’appendice sont exactement 
les mêm que celles du péritoine du cæcum ; elles dépendent, comme ces dernières, 
du degré d’évolution du processus d’accolement normal du gros intestin avec le péri¬ 
toine pariétal (voy. p. 249). 

Nous rappellerons en terminant ce qui a trait à la séreuse appendiculaire, que 
le péritoine, en se portant de l’iléon sur le cæcum et l’appendice, donne naissance, 
en même temps qu’au méso-appendice, à un autre repli que l’on désigne sous le nom 
de repli üéo-appendiciilaire. 

Ce repli, qui prend naissance en haut sur le bord libre de l’iléon et qui vient se 
fixer, en bas, sur ie côté interne du cæcum et sur le bord supérieur de l’appendice, 
délimite avec le méso-appendice la fossette cæcale inférieure dvéjà étudiée précédem¬ 
ment (p. 250). 



2^ Tunique muqueuse. — La muqueuse de l’appendice nous offre tous les élé¬ 
ments de la muqueuse du gros intestin : un épithélium cylindrique^ un stroma réti¬ 
culé^ une mus eu- 
laris miicosæ et des 
glandes en tube. 

Elle ne s’en distin¬ 
gue que par le grand 
Ü développement de son 
tissu lymphoïde {folli- 
^ culcs clos), qui forme 
ici comme une nappe 
discontinue (tig. 180), 
que l’on a comparée 
à l’amygdale ( Rou x ) 
ou encore à une vaste 
plaque de Peyer. (^est 
à une infection de ce 
tissu adénoïde sous 
muqueux, à une folli¬ 
culite infectieuse (Le 
tulle), que seraient 
dus les accidents in¬ 
flammatoires aujour¬ 
d’hui connus de tout 
le monde sous le nom 
dC appendicite. Et si 
nous ajoutons que ce 
tissu est plus abon- 


Fig. 180. 

Coupe transversale de l’appendice cæcal de l’homme (T.), 

1, revêtement péritonéal, avec l', l’insertion du méso-appendice. — 2, couche des 
fibres longitudinales. — 3. couche des fibres circulaires. — 4, couche sous-muqueuse. 
— 5, chorion muqueux, avec 5'. muscularis mucosæ. — 6, 6, glandes de Liberkühn. — 
7, 7, follicules clos. — 8, lumière de l’appendice. 


dant au niveau du sommet de l’appendice qu’ailleurs, qu’il est surtout développé 
sur les sujets de douze à vingt-cinq ans, on s’expliquera pourquoi, dans l’appendi¬ 
cite, le maximum des lésions occupe d’ordinaire le sommet de l’organe et pour¬ 
quoi cette maladie frappe avec une prédilection marquée les sujets d'un âge peu 
avancé. 

La muqueuse de l’appendice, comme celle du gros intestin, est parfois le siège 
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(\'é]jnh:}ioma ; mais, il est à remarquer que ces épithéliomas ont une marche rela¬ 
tivement bénigne et récidivent rarement après extirpation. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Artères. •— Les branches artérielles destinées à l’appendice proviennent do 
Vaiièrc appeiidiculaire (fig. 179), une des quatre branches terminales de la mésen¬ 
térique supérieure. Cette artère, comme nous l’avons déjà dit plus haut (p. 251), 
descend en arrière de l’angle iléo-csecal, croise la face postérieure de 1 iléon et s en¬ 
gage alors dans le méso-appendice, dont elle suit le bord libre et qu elle accompagne 
jusqu'à sa terminaison, dans les parois de l’appendice. Souvent, mais non pas d’une 
façon constante, elle est indépendante des autres branches artérielles du cæcum ; il 
en résulte qu une embolie siégeant à l’origine de cette artère peut entraîner la gan¬ 
grène de l'appendice (Mariau). 

2P Veines. — Les veines émanées de l’appendice donnent naissance à un tronc 
\eineux, la veine appendicnlüV'e^ qui accompagne l’artère du même nom et qui va 
s’unir aux veines du cæcum (p. 251 ). Elles entrent en communication a\ec les \eines 
de la région lombo-iliaque, lorsque l’appendice est fixé à la fosse iliaque soit par un 
simple rnéso, soit par accolement : ainsi se trouve créée une voie anastomotique entre 
la circulation intestinale et la circulation pariétale, voie que peut suivre l’infection 
]»artie de l’appendice pour se propager à la zone rétro-péritonéale. Il en est de même, 
disons-le tout de suite, des vaisseaux lymphatiques. 

30 Lymphatiques. — Le système lymphatique de l’appendice joue un grand rôle 
dans la pathologie de la région. 

Nous avons déjà signalé les très nombreux follicules clos que l’on trouve dans la 
muqueuse. Nous de^■ons ajouter que les vaisseaux lymphatiques qui partent de 
cos formations lymphoïdes traversent directement la musculeuse et viennent se 
continuer avec les lymphatiques sous-séreux de l’appendice, du cæcum, du côlon 
ascendant, du mésentère, etc. Par leur intermédiaire, l’infection, partie des folli¬ 
cules, envahit successivement la couche musculaire, la couche sous-séreuse et le 
}>éritoine lui-même, et peut s’étendre au loin, jusque dans la plèvre, puisque les 
lymj)hatiques du péritoine communiquent avec ceux de la plèvre au travers du 
diaphragme (Dieulafoy). Ainsi que le fait remarquer Jalaguier, les lésions périto¬ 
néales observées au cours de l’appendicite ne sont pas toujours dues, comme on 
pourrait le croire, à une perforation de l’appendice : c’est souvent par les lympha¬ 
tiques que se fait l’inoculation du péritoine. 

Le tiajet des lymphatiques appendiculaires a été étudié par Clado et, plus récem¬ 
ment, par Lockwooi) (1900) et par Tixier et Yiannay (1901) : ils se portent, en 
suivant l’artère appendiculaire, vers l’angle iléo-cæcal et, là, se jettent dans un ou 
plusieurs ganglions situés habituellement dans l’épaisseur de la base du méso-appen¬ 
dice (fig. 179, 7). Ces ganglions propres à Vappendice font souvent défaut et, alors, les 
lymphatiques appendiculaires se terminent dans les derniers ganglions mésentériques. 
Notons, en passant, que les ganglions appendiculaires, souvent envahis secondai¬ 
rement au cours des inflammations de l’appendice, pourraient aussi l’être primitive¬ 
ment, en dehors de toute lésion appréciable de l’appendice. Cette inflammation 
ganglionnaire primitive s’accompagne de symptômes appendiculaires et Quénu 
(1909), qui Ta le premier signalée, l’a décrite sous le nom de para-appendicite. 
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Nerfs. — Les nerfs de l’appendice proviennent, comme coiix; du crecum, du 
plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur. Ils se distribuent à la séi'euso, 
à la musculeuse et à la muqueuse. 

E) - EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS DU CÆCUM ET DE l’APPENDICE 

1° Exploration. — L’exploration du cæcum et rexploration de l’appendice se 
pratiquent : en clinique, au lit du malade, 2° au cours cVunc intervention, après 

laparotomie. 

a) Vexploration clinique du cæcum et de son appendice se fait au travers de la 
paroi abdominale antérieure, relâchée par la llexion des membres iidérieurs. 
Les doigts dépriment doucement la paroi abdominale, au niveau de la fosse 
iliaque droite, en allant de dedans en dehors, c’est-à-dire de la ligne médiane vers 
l’épine iliaque antérieure et supérieure, et cherchent à sentir le cæcum et rajipen- 
dice interposés entre la paroi et la fosse iliaque. A l’état normal, on ne sent rien : 
ni le cæcum (à moins qu’il n’y ait coprostase et, alors, on perçoit une tumeur pâteuse 

peu douloureuse), ni l’appendice. A Tétât 
pathologique, on peut sentir une tumeur 
produite par le cæcum dilaté ou induré, 
ou bien une tuméfaction dure et dou¬ 
loureuse occupant la fosse iliaque droite 
et la face profonde de la paroi abdo¬ 
minale {plastron de Vappendicite siippu- 
j'éc). Enlin, on pourrait sentir [parfois, 
mais très exceptionnellement, sur le 
milieu de la ligne qui réunit Tépine 
iliaque antérieure et supérieure à Tom- 
bilic (point de Mac Biirney), un petit 
cylindre dur, douloureux à la pression, 
correspondant à l’appendice. 

P) \Exploration chirurgicale du cæcum 
et de l’appendice se pratique de la façon 
suivante. Les doigts, ou la main tout en¬ 
tière suivant les cas sont introduits par 
l’incision faite à la paroi antérieure de 
l’abdomen (voir plus bas) et vont, dans la 
fosse iliaque droite, à la recherche du 
cæcum. Celui-ci est, en général, assez 
facile à reconnaître à la palpation. Si on 
ne le trouve pas, il faut, remontant un 
peu au-dessus de la fosse iliaque, suivre 
avec le doigt la face profonde de la paroi 
abdominale antéro-latérale, en se diri¬ 
geant en dedans et en arrière vers la 
colonne vertébrale. Le doigt est forcément 
arrêté par le mésocôlon ascendant ou 
par le côlon ascendant. Il n’y a plus alors, pour pouvoir atteindre le cæcum et l’ame¬ 
ner au dehors qu’à suivre le côlon ascendant de haut en bas. 

Comme le cæcum, l’appendice est, d’ordinaire, aisément reconnaissable à la j)al- 



Fig. 18 J. 

Principales incisions de la paroi abdominale 
antérieure utilisées pour aborder la cavité 
péritonéale et son contenu (schéma). 

1, incision in.^xque dite de Roux, pour les abcès 
appendiculaires — 2. incision sur le bord externe du 
muscle grand droit, dite de Jalaguier, pour la résection 
il froid de l’appendice. — 3, laparotomie médiane sous- 
ombilicale, avec 3', laparatomie médiane sus-ombili¬ 
cale ; le trait pointillé contournant le côté gauche de 
l'üuæilic et réunissant les lignes 3 et 3', représente avec 
ces deniières le tracé de l’incision de la laparotomie 
médiane totale. — 4, laparotomie latérale : les traits 
pointillés indiquent le trajet de quelques-unes des inci¬ 
sions que l’on peut adjoindre à l’incision première pour 
(tbtenir un jour pliLs grand sur la cavité abdominale et 
S(jii contenu du côté gauche. 
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jmlion de l’extrémité inférieure du caecum : il donne aux doiixts la sensation d’un 
cordon petit et dur. Si on ne le trouve pas, ou si l’on hésite, il iaut amener le c.ecum 
hors du ventre, sous les yeux, et chercher l’appendice au point où il s’attache à l’am- 
})Ouie cæcale : ce point d’abouchement est à peu près constant et se trouve, nous le 
rappelons, à 2 ou 3 centimètres au-dessous de l’angle iléo-cæcal. 

2‘^ Voles d’accès. - - C’est en traversant les divers plans qui constituent la paroi 
abdominale antérieure que le chirurgien aborde le cæcum et son appendice. Deux 
incisions peuvent être utilisées : l’une, longue de 8 à 10 centimètres, décrit une 
légère courlie à concavité supéro-interne, son milieu répondant a 1 épine iliaque 
antérieure et supérieure, à i centimètre en dedans de laquelle elle est située, c’est 
Vi/icisio?! (/c Roux, hg. 181, 1 ; l'autre est parallèle et tangente au bord externe du 
muscle droit c’est Vincisû)/i de Jala^aier, tig. 181, 2. De ces deux incisions, la pre¬ 
mière, qui est plus ])articii]ièrement utilisée pour l’ouverture des abcès appendicu¬ 
laires, conduit sur le ])ürd externe du cæcum ; la deuxième, qui est l’incision de choix 
])oiir la résection à froid de l’appendice, conduit sur le bord interne de l’ampoule 
ca‘( ale, au niveau du ])oint d’implantation do ra})pendice. 

§ 4 — COLON 

(lUGION DKS colons) 

Le colon est la porticm moyenne du gros intestin : il s’étend du cæcum au rec¬ 
tum. Il doit son nom au mot grec xcoXéco, farrête, parce que c’est principalement 
dans l'intérieur du colon que séjournent les matières fécales avant leur expulsion 
au dehors. Le colon a un trajet très complexe (fig. 182). Si nous le suivons de son 
extrémité initiale à son extrémité terminale, nous le voyons tout d'abord se jiorter 
verticalement en haut, vers la face inférieure du foie. Puis, se coudant à angle droit 
(ronde ou angle droit, eonde ou angle hépatique), il se porte à peu près transversa¬ 
lement de droite à gauche jusqu’à la partie inférieure de la rate. Là, il se coude 
d(,‘ nouveau (ronde ou angle splénique, coude ou angle gauche), pour devenir ver¬ 
ticalement descendant et atteint ainsi la crête iliaque gauche. 11 s’engage alors dans 
la fosse iliaque gauche, (pi’il parcourt obliquement en se dirigeant en bas et en 
dedans. Au sortir de la fosse iliaque, il passe dans le bassin, le parcourt de gauche 
à droite et, finalement, s’incline en bas et en dedans pour se continuer, au niveau 
de la troisième vertèbre sacrée, avec l’extrémité supérieure du rectum. Ces divers 
changements de direction nous permettent de diviser le colon, cêdon total, on quatre 
portions, (|ui sont, en allant de son origine vers sa terminaison : le côlon ascendant ; 

2^' le côlo/i tmnscerse ; le côlon descendant ; 4» le côlon ilio-pclvien. Cette division, 
qui est celle de l'anatomie descriptive, doit être maintenue en anatomie topographique. 
Cep('îi(lant, quelqiud'ois, ( ii chirurgi(‘, on distingue simphmient un hémicôlon droit 
(*t un hémicôlon gauche. 


.1) — ÉrUDE DESCRIPTIVE 

Envisagé à un point de vue jiurement descriptif, le côlon nous oiïre à considérer : 
ses limites ; 2‘^ ses dimensions ; 3^ sa coji figuration extérieure et intérieure ; 4^ enfin, 
son contenu. 

Limites. — Nous connaissons déjà les limites du côlon total : il commence 
immédiatement au-dessus de l’abouchement de l’iléon dans le cæcum et, d’autre 
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part, se termine au niveau de la troisième vertèbre sacrée. Wwons maintenant 
quelles sont les limites respectives de chacun de ses quatre segments : 



a) ]^e côloii ascendant^ encore appelé côlon lombaire droite fait suite au cæcum 
et s’étend de ce dernier jusqu’à la face inférieure du foie, où il se coude à angle droit 

{angle hépatique) pour 
devenir le côlon Iraiis- 


verse. 

P) Le côlon transe erse 
part de l’angle hépatique 
et va jusqu’au bord infé¬ 
rieur de la rate, où il se 
coude à angle droit {angle 
splénique) pour devenir 
le côlon descendant. 

y) Le côlon descen¬ 
dant, encore appelé côlon 
lombaire gauche, com¬ 
mence à l’angle splénique 
et se termine au niveau 
d’un plan horizontal pas¬ 
sant par la crête iliaque 
gauche. 

8) Le côlon ilio-pelvien 
{S iliaque des auteurs 
français, anse sigmoïde 
ou côlon sigmoïde de 
quelques anatomistes an¬ 
glais et allemands, anse 
oméga de Trêves) fait 
suite au côlon descen¬ 
dant : il commence à la 
hauteur de la crête iliaque 
et finit à la troisième ver¬ 
tèbre sacrée. 


2^ Dimensions. — Le 
gros intestin a une lon¬ 
gueur totale qui varie de 
1 m. 40 à 1 m. 70. Si nous 
en défalquons la longueur 
du cæcum (4 à 8 centi¬ 
mètres), et celle du rec¬ 
tum (12 à 14 centimètres), 
nous voyons que les 
côlons ont une longueur 
de 1 m. 24 à 1 m. 48, qui 
se répartit d’une façon 

très variable entre le côlon ascendant, le côlon transverse, le côlon descendant et le 
côlon ilio-pelvien. 


Fig. 182 . 

Les côlons, vus dans leur ensemble après résection de la paroi 
antérieure de l’abdomen et du thorax (T.). 

(La masse jutes tiiiale est en place ; pour la mettre bien à découvert, on a enlevé 
répiplooii et relevé fortement le foie.) 

1, paroi abdominale. — 2, paroi tboracique. — 3, œsophage, avec 3', cardia. 
— 4, e.stomac, avec 4', pylore. — 5, duodénum. — 6. tête du pancréas. — 
7,foie. — 8, vésicule Inliaire. — 9, épiploon gastro-hépatique. — 10, rein droit 
et capsule surrénale. — 11, jéjuno-iléon. — 12, portion terminale de l’iléon. — 
13,-cæcum, avec 13'. son appendice. — 14 côlon ascendant. — 15, côlon trans¬ 
verse. — 10, côlon descendant. — 17, côlon ilio-pelvien. •— 18, vessie. — 
19, feuillet pariétal du péritoine. — 20, rate. — 21, diaphragme. — 22, aorte 
thoracique. 
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Nos inonsuratioMS nous ont donné comme chiiïres moyens : 12 à 17 centimètres 
pour le cùlun ascendant ; 50 à GO centimètres pour le côlon transverse ; 14 à 20 cen¬ 
timètres pour le colon descendant ; 45 à 51 centimètres pour le côlon ilio-pelvien. 

Le calibre du côlon diminue peu à peu au fur et à mesure qu’on se rapproche du 
rectuin ; il est, en effet, de 5 centimètres en moyenne au niveau du côlon ascendant 
et de 25 à 35 millimèlres seulement au niveau de PS iliaque. Dans l’ensemble, le gros 
intestin nous présente donc, comme l'intestin grêle auquel il fait suite, une disposition 
légè reI n ( n 11 in f Und ibu 1 i forme. 


Le caljl)re du côlon, inêine à l’état iioriiial, est des plus variables d'un point à l'autre de cet intes¬ 
tin. Il n’est pas rare, en effet, dans les autopsies, de rencontrer des portions qui sont fortement dilatées 
parles ^^az ou les matières et, à côté d'elles, les séparant les unes des autres, des portions rétrécies au point 
que le calibre de l’intestin mesure à peine à leur 
niveau 2 centimètres et même moins (dans un 
cas d’AiiSTON, cité par Legueu, le calibre était 
réduit à celui de l’intestin du poulet). 

Ces i‘étn*fis.sements, qu’il ne faut pas con¬ 
fondre avec les rétrécissements d’oripfine in- 
llammatoire ou néoplasique, sont dus à une 
conlracticm spasmodique des fibres muscu¬ 
laires lisses et se produisent pendant la vie. 

Transitoires d’oridinaire et ne se traduisant 
alors que par ce qu’on appelle communément 
des coli(/urs venteuses (Chu veiliiier), ils sont 
siisceptibl(‘s parfois de devenir persistants et 
de s’accompagner alors d’accidents d’occlu¬ 
sion intestinale pouvant nécessiter une inter¬ 
vention cliirurfîicale. Ils peuvent siéger en 
un point ipielconque du gros intestin, mais 
ils sont particulièrement fréquents au niveau 
du côlon transverse, et la sténose de cette 
partie du gros intestin serait, d’après GLi N.vno, 
la cause primordiale de l’affection qu’il a décrite 
sous le nom (Ventéroptose. 

Pour terminer ce qui a trait au calibre du 
côlon, rappelons que cet intestin peut parfois, 
dans sa totalité ou dans l’un ou l’autre de ses 
segments et en dehors de toute cause con¬ 
nue, ac(piérir des dimensions monstrueuses 
(fig. I8:{) : on l’a vu présenter le volume de 
la cui.sse et. dans un cas de Futterer, sa cir¬ 
conférence ne mesurait pas moins de G6 cen¬ 
timètres. Cette dilatation idiopathique du gros 
intestin ou mégacôlon (IIirchsprunc,, 1888, 

1898, Mya 1894, P. Duvai. 1903), qu’il ne faut 
pas confondre avec la dilatation secondaire 
consécutive à un cancer ou à un rétrécis.sement, 

est une affection rare (P. Duval n’a pu en réunir que *8 observations). Elle se développe surtoiit cliez 
les enfants ; elle s’accompagne d'une constipation opiniâtre et d'une grande distension du ventre et 
[)eut entiaîner la mort des malades. 



Fig. 183. 

Dilatation idiopathique des côlons tran.sverse et ilio-pelvien 
(d’îiprès T’eswick). 


3^ Conformation extérieure. - Envisagé au point de vue de sa configuration 
extérieuve, le côlon a, comme l’intestin grêle, une forme cylindrique. Il diffère de ce 
dernier : 

a) Rar la présence de nombreuses bosselures^ que séparent des sillons transver¬ 
saux ; 

[i) Par la présence de trois bandes nmscidaires à direction longitudinale, larges 
chacune de 8 à 12 millimètres, qui se poursuivent sans interruption de l’une de 
ses extrémités à l’autre ; rappelons en passant que ces bandes, qui se voient très 
nettement sur la surface extérieure du côlon et qui se distinguent, d’après leur 
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situation, en antérieure, postéro-interne et postéro-externe, paraissent naître du 
point d’abouchement de l’appendice dans le cæcum (fig. 172, p. 252) ; 

y) Enfin, par la présence, non seulement chez l’adulte et le vieillard comme on 
Je dit généralement, mais aussi chez l’enfant et même le fœtus (Meckel, Oddono, 
Robinson), de prolongements jaunâtres, les appendices épiploïques^ qui siègent le 
long des bandelettes précitées et qui résultent de raccumulation de la graisse au- 
dessous du péritoine. 

Il est facile, grâce à ces caractères, de reconnaître Je gros intestin au cours d’une 
opération et de ne pas le confondre avec l’intestin grêle. Ajoutons que, dans fopéra- 
tion de Ventérotomie^ il vaut mieux, suivant le conseil de Ciialot, inciser rintestin 
sur la bandelette antérieure, plutôt que sur les bosselures, afin d’obtenir un affronte¬ 
ment plus régulier des surfaces à suturer. 

40 Conformation intérieure, contenu. — Vu intérieurement, le gros intestin nous 
présente une configuration exactement inverse de celle que nous offre sa surface 
extérieure. C’est ainsi, qu’aux séries de bosselures correspondent des séries de dépres¬ 
sions appelées ampoules du gros intestin. Ces inégalités de la surface extérieure et 
intérieure des côlons paraissent être dues à la stagnation des matières qui circulent 
dans le gros intestin et qui, plus solides et plus résistantes que celles de l’intestin grêle, 
ont dû agir sur les parois et déterminer la formation de dilatations, de bosselures 
(Gegenbaur). 

Le contenu du gros intestin est, en effet, constitué par des matières assez dures, 
qui s’accumulent surtout dans le côlon ilio-pelvien et qui sont susceptibles, en cer¬ 
tains cas où elles sont particulièrement résistantes et abondantes, de donner nais¬ 
sance à des lésions inflammatoires des parois intestinales {colite, sigmoïdite) et même 
à des phénomènes à'obstruction intestinale. 

Dans le cas de plaie du gros intestin, ces matières, en raison même de leur consis¬ 
tance, s’épanchent difficilement dans la cavité péritonéale, et cela nous explique 
pourquoi, toutes choses étant égales d’ailleurs, les blessures des côlons se compli¬ 
quent moins souvent que les blessures de l’intestin grêle d’infection massive du péri¬ 
toine et, aussi, pourquoi elles sont relativement moins graves que ces dernières. 

Comme nous l’avons dit plus haut, les bosselures du gros intestin paraissent dues à la stagnation 
des matières qui circulent dans son intérieur. De fait, elles sont surtout développées au niveau de VS 
iliaque, qui, par l’irrégularité de son calibre, ses inflexions et ses coudures, réalise au maximum les 
conditions favorables à la coprostase. On peut même voir, chez les sujets âgés et constipés, se surajouter 
aux bosselures un certain nombre de petites saillies, du volume d’un pois environ, qui donnent à VS 
iliaque un aspect variqueux et noueux absolument caractéristique (Patel et Pellaada, 1906). Ces 
petites saillies, signalées pour la première fois par Cruveilhier, sont désignées sous le nom de diverti¬ 
cules. Ce sont, en effet, de véritables diverticules intestinaux, aux parois plus ou moins atrophié'es, et 
dans lesquels séjournent les matières. Ils paraissent jouer dans la pathologie de la fosse iliaque gauche 
le même rôle que l’appendice dans la fosse iliaque droite et leur inflammation est sans doute le point 
de départ de la plupart des accidents infectieux de la région de la fosse iliaque gauche, décrits depuis 
Mayor (1897) sous les noms de sigmoïdites et de périsigmoïdites. Comme on le sait, ces accidents ont 
une évolution clinique semblable à celle de l’appendicite. 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Envisagés en place, dans la région qirils occupent, les côlons nous préseiitoiit à 
étudier : l» leur direction et leur situation ; 2° leurs moyens de fixité ; 3° leurs rapports. 

10 Direction et situation, région des côlons. — Nous avons déjà indiqué plus liant 
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la (lirortii)ii du côlon total, direction qui est successivement ascendante, trans¬ 
versale, descendante, oblique en bas et en dedans. Comme on le vôit, le deuxième 
segment du gros intestin décrit dans son ensemble un cercle à peu près complet 
ou, plus exactement, une sorte de quadrilatro’e plus haut que large, dont les quatre 
côtés répondent aux parties latérales, à Ja pailie sus-ombilicale et a la partie 


iliaque de la cavité abdominale. 
Dans ce cjuadiilatére se trouve 
inscrite et comme encadrée la 
masse llottante de Tintestin grêle. 
Il est à remarquer, cependant. 
(ju(î les anses gréhîs débordent 
plus ou moins, dans le plus grand 
nombre des cas, le côlon ascen¬ 
dant, le (‘ô)on (h^sccndant et P N 
iliaque. La situation (jue le gros 
irdestiii et l'intestin grêle alïec- 
tent Luii par rap]au’t à Pautre 
nous explifpie Paspect dilîérent 
(jue ])résente Pabdomen dans le 
cas d’occlusion intestinale, sui- 
\ant qu<‘ l'intestin grêle seul, ou 
bien Pintestin grêh‘ et le gros 
intestin simnltanénn'nt sont dila¬ 
tés j)ar les gaz. Lors([ue Pobstacle 
siège sur la lin de Pintestin grêle, 
ce dernier S('ul se distendant, 
Pabdoiiu'ii tend à ]U‘oéminer en 
ax ant ; (juand Pobstacle siège sur 
VS ilia(paî ou la ])ortion initiale 
du rc'ctuin, le gros intestin pre¬ 
nant alors }»art à la distension 
le ventres s’ajdalit en même temps 
qu’il s'élargit (LaügikiO. Éa forme 
du ventre pourrait donc, dans 
certains cas, fournir quelques 
pi'ésoinptions sur le siège de P oc¬ 
clusion. IPxaniinons maintenant, 
chacun à pai’l, les ([uatre seg¬ 
ments du côlon. 


Fig. FS',. 

Le côlon {cscendanl et le cæcum, vus en jilace. 


1, crdmi ascendant. — tl, c.-ncnin. — 3, angle droit du ciMon. — 4. 
a ('ülon üsrendant et an<^h transverse. — 5 , ligament ,.hréno-coli(,ue droit adhérant en 

a. C uiun üsarmuni ci partie au foie. — C), foie. — 7. duodénum. — S. vésicule biliaire. — 

hipaliiine. —- I .e côlon ascendant 9. a^scs givle?. — lO. grand éidnloon. — ll. rein droit, 

c'^'t prc'sque vei’lical (tig. IS'i) ; il 

se dirige, cependan!, oldiquement de bas en haut et un jieu d’avant en arriére, 
d(‘ telle sorte tpie son extrémité supérieure est [)lus jiroiondement située c[ue 1 iu- 
férieure. 11 occupe, eu régie générale, la fosse lombaire droite et, parfois (lorsque le 
ciecum est en situation basse), la partie sutiérieure de la losse iliaque interne. 

Wa/i^lc hépatique (lig. 184 , 3 ), que forment, par leur réunion, l’extrémité supé¬ 
rieure du côlon ascendant et Pextrémité droite du côlon transverse, mesure d or- 
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dinaire 70^ à 80°. Disposé dans un plan sagittal oblique en dedans et en avant, il 
se trouve normalement situé dans l’hypochondre droit. Il subit, comme nous ie 
verrons plus loin, de fréquents déplacements. 

Topographiquement, le côlon ascendant et l’angle hépatique sont situés dans 
une région spéciale, que l’on peut appeler la région du côlon ascendant et de Vangle 
hépatique. Extérieurement, elle a pour limites : en haut^ un plan horizontal passant 
par le point où ia ligne axillaire moyenne (verticale abaissée du sommet de l’aisselle) 
vient croiser la dixième côte droite; 2° en bas, un plan également horizontal, tangent 
à la crête iliaque droite ; 3® en dedans., un plan sagittal, passant par l’extrémité 
antérieure de la neuvième côte (Ciialot) ; 4^ en dehors, un-deuxième plan sagittal, 
tangent à la paroi latérale du flanc droit. 

L.es formations et les organes qui se trouvent contenus dans les limites de la région 
du côlon ascendant et de l’angle hépatique sont, en allant d’avant en arrière c’est-à- 
dire de la superficie vers la profondeur : la paroi abdominale antérieure (voy. 

Région costo-üiaqiie) ; 2^ parfois, le grand épiploon ; 3® des anses grêles ; 4^’ le côlon 
ascendant ; 5° la paroi abdominale postérieure. 

b. Côlon transverse. — Le côlon transverse, disons-le tout do suite, n’a pas une 
direction exactement horizontale (fig. 155, 182, 185). 11 se porte un peu oblique¬ 
ment de bas en haut et de droite à gauche, de telle sorte que son extrémité gauche, 
qui va contribuer à former l’angle splénique, se trouve plus élevée que son extré¬ 
mité droite. 

De plus, il n’est pas rectiligne, mais décrit, d’une façon constante, uikî cmube à 
concavité postérieure [arc du côlon), d’où il résulte que la portion moyenne du côlon 
transverse, qui répond au sommet de cette courbe, est plus rapprochée de la paroi 
abdominale antérieure que ses extrémités, lesquelles sont profondément situées dans 
les hypochondres. Tel est le type normal. Mais, dans certains cas, qui sont loin d’être 
rares, on voit le côlon transverse s’infléchir en bas, puis remonter en haut, décrivant 
alors dans son ensemble, soit un angle (fig. 185), soit une courbe à concavité regar¬ 
dant en haut (côlon en V ou en ü, Trêves) ; le sommet de la courbe ou de l’angle 
peut, en quelques cas, arriver jusqu’au pubis et même plonger dans le bassin. D’autres 
fois, il décrit plusieurs sinuosités et affecte une forme que l’on compare à celle d’un W, 
d’un S italique ou encore à celle d’un accordéon (Buy). D’autres fois enfin, comme 
nous l’avons déjà dit en étudiant le foie et l’estomac, au lieu de s’infléchir vers le bas, 
il s’infléchit vers le haut, décrivant une ou plusieurs sinuosités qui viennent s’inter¬ 
poser au-devant du foie ou de l’estomac, entre ces organes et la paroi abdominale. 
11 est à remarquer que c’est le plus souvent la portion gauche du côlon transverse 
(ce qui est dû, disons-le dès maintenant, à ce qu’elle est plus mobile que 
la portion droite) qui présente les inflexions en bas ou en haut que nous venons 
de signaler. 

De ces diverses inflexions, les unes, celles qui se font en bas, sont, chez la femme, 
trois fois et demi plus fréquentes que chez l’homme : elles paraissent être la consé¬ 
quence d’une paroi abdominale distendue et affaiblie. Les autres, celles qui se font 
en haut, beaucoup plus rares d’ailleurs que les précédentes, se rencontrent deux 
fois plus souvent chez l’homme que chez la femme : on les observe chez des sujets 
présentant une paroi abdominale résistante, mais ayant un gros intestin dilaté par 
les gaz (Buy). 

Au total, le côlon trans verse ou plus exactement la portion moyenne du côlon 
(car ses extrémités, comme nous le verrons plus loin, sont relativement fixes) pré¬ 
sente une situation des plus variables : il n’est pas, en effet, de point de la cavité 
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Fig. 185. 

Le côlon transverse, vu en place. 

(La paroiHlKÎoininalea été incisée et les lambeaux écartés en haut et en dehors. Le foie a été relevé et le reljord castal fortemcn 

récliné en dehors.) 

1, côlon traasverse, avec 1'’, sa portion droite relativement rectiligne et possédant un court méso, et l . «a por¬ 
tion tiauche, fle.xueiise et posséilant un long méso. — 2, angle droit du côlon, avec 2^, le ligament phréno-colique droit, 3, angle 
gauche du côlon, avec ‘,V, le ligament phréno-colique gauche. — 4, colon ascendant. — grand épiploon. 6, rate 
— 7, portion du grand épiphx)n formant leligament gastro-colique. — 8, duodénum. — 9, rein droit. — 10, estomac. 11, petit 
épiploon. — 12, foie, avec 12^, son ligament suspenseur. — 13, vè.sicule biliaire. — 14, coupe de la paroi abdominale, 15, lam¬ 
beaux de la paroi réclinés en haut et en dehors. 

Les formations ou les organes qui recouvrent le côlon tra ns verse et qui se trouvent 
compris dans les limites de sa région sont : la paroi abdominale antérieure ; 2^ le 

grand épiploon. 

c. Angle splénique et côlon descendant. — ■ U angle splénique (fig. 185, 3), à la for¬ 
mation duquel prennent part l’extrémité gauche du côlon transverse et l’extremité 
supérieure du côlon descendant, est plus aigu que l’angle hépatique : il mesure 
bO^ en moyenne. Disposé lui aussi dans un plan sagittal oblique en dedans et en 
av^aiit, il est profondément situé dans l’hypocliondre gauche, occupant là une situa- 
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abdomino-pelvienne où on ne Fai rencontré. Il faut reconnaître, cependant, que 
lorsqu’il est de type normal, il occupe une partie des hypochondres et de l’épigastre. 
La portion de l’abdomen dans laquelle il siège d’ordinaire (région du côlon trans¬ 
verse) se trouve comprise entre deux plans horizontaux, dont le supérieur passe par 
l’extrémité antérieure des neuvièmes cartilages costaux, dont Vinférieur passe par 
l’ombilic ou un peu au-dessous de l’ombilic. 
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lion iioniialemont plus élevée que l’angle hépatique : la clitTérenee (le hauttuir entre 
les deux angles est, d’ordinaire, do 4 centimètres et demi. Il est à pcane besoin de 
rappeler que ces chiffres ne représentent qu’une moyenne, car l’angle splenique 
du côlon, comme l’angle hépatique, quoique moins fréquemment que lui, subit de'*; 
déplaceiiKuits (|ui modihent plus ou moins sa forme et sa situation normales, (^’est 
ainsi, pour no citer qu’un exemple, que Quénu (1902) l’a vu chez un sujet descendre 
dans la légion du liane à 3 centimètres à penne de la crête iliaque, tandis que, chez un 
autre sujet, il Ta vu s’élever jusqu’au sommet de riiypochondre, à 14 ou lu centi¬ 
mètres au-dessus de la crête iliaque. 

Au })oint de vue de sa situation et de sa direction, le côlon descendant présente 
la plus grande analogie avec le côlon ascendant : comme lui, il est \ertical 
(fig. 18<>, 1) ; comme lui encore, il est presque rectiligne ; comme lui, enlin, il se déplacé 
rarement. 

Les limites de la région dans laipielle sont normalement contenus rangie si)le- 
nnjue du côlon et le côlon dc'scendant (région de Vang^le splénigiie et du côlofi des- 
ccndanl) sont les suivantes ; en haut, un ])lan horizontal passant par le point 
où la ligne axillaire moyenne croise le bord supérieur de la neu\ ième côte gauche ; 
2^^ en bas, un plan, également horizontal, tangent à la crête iliacjne gauche ; 3*^ en 
dedans, un ]»lan sagittal, passant ])ar l’extrémité antérieure de la neuvitune cote 
du côté gauche ; 4*^ en dehors., un deuxième plan sagittal, tangent à la paroi latérale 
du liane gauche. 

Les formations et organes contenus dans les limites de la région de Tangle splé¬ 
nique et du côlon descendant sont, en allant de la superheie \'<‘rs la }>rolondenr : 

la paroi antéro-latérale gauche de l’abdomen ; 2^ parfois le grand épiploon ; L l(‘s 
anses grêles ; 4° le côlon ; 5^ la région lombaire gauche. 

d. Côlon ilio-peU'ien. — Comme son nom rindique, le côlon ilio-pelvien (tig. ISh^ 
occupe à la fois la fosse iliaque gauche et la (*avité [lelvienne. A son oiigine, il se 
trouve situé à la ])artie jiostéro-supérieure de la fosse iliaque interne. De la, il se 
I)orte, tout d’abord, verticalement de haut en bas, en suivant à peu de chose pies la 
même direction que le côlon lombaire gauchi-. 11 descend ainsi, le long du bord 
externe du j)soas gauche, jus(m’à 3 ou 4 centimètres au-dessus de 1 arcad(‘ <‘rural(^ 
S’inllécliissant alors en dedans, il croise transversalement le psoas, atteint son bord 
inl('rne et ]>asse dans l’excavation ])elvicnne, qu’il traverse de gauche a di'oile. 
Arrivé au bord droit de cette cavité, à la moitié droite du détroit siqxM’ieur par con¬ 
séquent, il s’infléchit une dernière fois sur lui-même et, se [lortant alors obli(jucment 
en bas, en arrière et en dedans, il vient se continuer avec le rectum au niv(‘au d»^ la 
troisième vertèbre sacrée. Ainsi délimité, le côlon ilio-pelvien peut être divise en deux 
segments : un segment iliacpic et un segment peleien. L)e ces deux segments, 1 un, le 
sogmeni iliaqmg (‘st relativement fixe, l’autre, le segment pelvien, essentiellement 
mol)ile. 

(iette disposition, dans laquelle la plus grande partie du côlon sigmoïde occupe 
l'excavation }>elvienne, est celle que l’on rencontre habituellement (9 lois sur 10 sujets 
environ). C’est donc la disposition normale, comme ÎIlguier, il y a déjà longtenq)S, 
Lavait signalé et comme les recherches de I.usciika, de Brèves, de S'.uiEriER- 
DECKER, et celles jilus récentes de .Ionesco et Pérignon, l’ont établi d’une façon 
indiscutable. 11 est à remarquer toutefois que, sur le vivant^ la situation de 1 anse 
pelvienne du côlon sigmoïde est des plus variables. Irès souvent, elle est expulsoe 
du bassin par suite de la réplétion de la vessie, du rectum, de l’utérus, suite 
aussi de sa propre distension, et on la trouve alors, soit a l’entree de la cavité pel- 
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vienne, soit dans la fosse iliaque gauche ou droite, ou bien encore (mais le fait est 
beaiicoiq) ])lus rare) dans les hypochondres ou h l’épigastre, etc. 

(bioi qu’il en soit, et en tenant compte en pratique des nombreuses variétés de 
position du côlon ilio-pelvlen, on peut dire que, en règle générale, il est compris 
dans une région, région du côlon ilio-pelvien^ que délimitent extérieurement : en 



Fig. 186. 

Le côlon ilio-pelvien, vu en place. 

<La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés en bas et en dehors. Les anses grêles ont été, à leur tour, réclinées 

en dedans et en haut.) 

1, portion iliaciue du côlon ilio-pelvien. — 2, sa portion pelvienne, avec 2' (en pointillé), le segment de cette 
portion qui va se continuer avec le rectum. — 3, mé.socolon ilio-pelvieii. — 4, côlon descendant. — .5, 5, anses grêles. — 6, fosse 
iliaque gauche et 6', fosse iliaque droite.— 7, vessie dilatée. — 8. aorte. — 9, artère mésentérique inférieure avec 9', ses branches 
sigmoïdes. — 10, grand épiploon érigné en dedans. 

haut, un ])lan horizontal passant par la crête iliaque du côté gauche ; 2° en bas^ un 
plan, également horizontal, tangent au bord supérieur des pubis ; 3® en dedans^ uu 
plan sagittal passant par le bord externe du muscle grand droit de l’abdomen du côté 
droit ^ en dehors, un plan également sagittal tangent à la paroi latérale gauche du 
bassin. 

AN \TOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II. ÉDIT. 
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Les formations et organes com]>jis clans les limites de cette région sont, en allant 
de la superficie vers la profondeur : la paroi abdominale antéro-latéralo (voy. 

Région coslo-iliaque) ; 2^ le grand épiploon, lorsc|ue ce repli péritonéal descend bas ; 
3^ quelques anses grêles. 

2^^ Moyens de fixité. — Des quatre segments qui constituent la portion moyermo 
du gros intestin, le colon ascendant et le côlon descendant, ainsi que les angles 
({u’ils forment en s'unissant au côlon transverso, occupent une situation qui est à 
peu prés fixe. Seuls, le côlon transverse et surtout le côlon iiio-pelvien ont une situation 
essentiellement variable. Nous pouvons en induire que ces deux derniers segments 
sont moins bien fixés que les premiers et cos conclusions a priori sont parfaitement 
exactes. En effet, tandis que le péritoine forme au côlon transverse et au côlon ilio- 
lielvien un inéso plus ou moins long, qui leur permet de se déplacer et (focciiper des 
})Ositions diverses, dans la cavité abdominale, ce même péritoine applique directement 
(dans la plupart des cas tout au moins) les deux côlons ascendant et descendant 
contre la paroi abdominale postérieure et les fixe ainsi dans leur position. 

a. Côlon ascendant et angle hépatique du côlon, — Le côlon ascendant est maintenu 
en position par le péritoine, qui, dans la proportion de 64 p. 100 des cas ('Frcves), 



A B 

187 . 


Les deux dispositions du péritoine du côlon ascendant vues sur une coupe horizontale passant un peu 
au-dessus de la crête iliaque : A, le péritoine ne forme pas de méso ; B, le péritoine forme un méso¬ 
côlon ascendant. 

Pour lie pus compliquer la fu;nre, la lame de Toldt n’a pas été représentée ; voyez au .sujet de cette dernière 

la figure 169 B et C. 

1, côlon ascendant. — 2. i>érit'>iiie pariétal postérieur. — 3, péritoine colique. — 4, mésocôlon ascendant. — l\ veine eave 
inférieure.— 6, psoas.— 7, ina.sse sacro-lombaire. — 8, carré de?lombes.— 9, muscles larges de l’abdomen. 

l’entoure incomplètement et l’applique, sans formation de méso, sur la paroi d*^ la 
fosse lombaire (fig. 187, A). Dans 36 p. 100 des cas, au contraire, il est pourvu d’un 
méso plus ou moins long qui lui permet d’osciller à gauche et à droite (fig. 187, D). 

Quant à l’angle hépatique, il est maintenu en place par le péritoine, qui se dispose 
sur lui comme sur le côlon ascendant lui-mème : il ne forme pas, en règle générale, 
de méso (ou ne forme qu’un méso très court) et il applique directement sur le plan 
profond les deux branches de fangle, non seulement celle qui appartient au côlon 
ascendant, mais aussi celle qui appartient au côlon transverse. 
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Di* plus, trois ipplis séreux:, iucoiislaiits il est vrai, vieuiieiit s’insérer sur le coude 
colique et coiitriltuent à leur tour à sa lixité. Ce sont : 

a) I.e ligainent hêpato-colique, qui })art de la face inférieure du lobe droit du foie 
et vient s’épanouir sur l’angle colique et la face antérieure du rein droit (fig. 188, 2) ; 
nous l'avons rencontré plus ou moins dôvelopi)é 4 fois sur 12 sujets adultes ; 

P) Le ]igainent ci/stico-colique, qui n’est autre que le petit épiploon prolongé d’une 
])art jusqu’à la vésicule biliaire et d'autre part jusqu’à l’angle du colon (fig. 188, 3) : 
nous l'avons trouvé 3 fois sur les 12 sujets précités : 



Fig. 188 . 

L’angle droit du r.ôlon. 

]. aii«le droit du côlon, avec l\ i.ortion terminale du côlon ascendant et l", portion initiale du côlon transverse. 
— ligament liéF)at<j-eoli(|ue. — 3. ligament cystico-colique. — 4, vésicule biliaire. — 5, foie fortement érigné en liant et ei 
dehors. - G. duodénum. — 7. paueresw. — 8. grand épiploon. — 0. anses grêles. 10. rein droit, la sonde cannelée engagée 
entre le rem et le ligament liépato-colique pénètre dans l’iiiatus de Winshm .--11. coupe de la paroi alxlominale — 1^. lambeau 
de la paroi relevé et écarté en dehors. 


y) Le ligament phréno-colique droit ou sustentandiun hepatis (fig. 183, 2') qui. 
comme celui du côté gauche, résulte, pour certains anatomistes, de l’adhérence 
du bord du mésocôlon li’ansverse à la paroi latérale de l’abdomen, pour d’autres, 
de l'adhérence du bord du grand épiploon à la paroi abdominale et à l’angle colique : 
nous l’avons observé 3 lois sur les 12 sujets meutionnés plus haut. 

Malgré les nombreux moyens de fixité que nous venons de lui décrire, l’angle 
droit du côlon est plus fréquemment déplacé que l'angle gauche. Cela tient aux 
rap])orts qu il présente avec le foie et le rein droit et à la poussée que ces organes 
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lui impriment, lorsqu’ils sont déformés ou lorsqu’ils sont eux-mémes ptosés, ce qui, 
on le sait, n’est pas une chose rare chez la femme (déformations dues au corset, 
néphroptose, entéroptose). 

La fixité du côlon ascendant et de l’angle hépatique, et disons immédiatement qu’il en est de même 
des autres portions fixes des côlons (côlon descendant, angle splénique, etc.), n’est pas sans gêner 
parfois le chirurgien intervenant sur cette région. Mais il faut bien se rappeler que cette fixité n’étant, 
comme celle du duodénum, du pancréas, du cæcum rétropéritonéal, qu’une fixité acquise au cours du 
développement par suite de la soudure du mésocôlon primitif au péritoine postérieur (p. 77, 147, 1B2, 
249), il est possible de la faire disparaître et de rendre au côlon ascendant à et l’angle hépatique (ainsi 
qu’au côlon descendant et à l’angle splénique) leur mobilité première. Il suffit, pour cela, de détruire pru¬ 
demment les adhérences qui unissent l’un à l’autre le mésocôlon primitif et le péritoine pariétal ; 
ces deux feuillets, en efîet, persistent, même chez l’adulte, quoique profondément modifiés, et ils forment, 
comme on le sait, la lame fibro-celluleuse {fascia d'accolement, feuillet ou lame de Toldt, p. 282) qui revêt 
la face postérieure du côlon et la sépare du ti.ssu cellulaire sous-péritonéal. La technique de cette rnobi- 
lisatioii artificielle et opératoire du côlon est semblable à celle indiquée déjà p. 148 à propos du pancréas : 
l’opérateur incise le péritoine pariétal à quelques millimètres en dehors du bord du côlon et décolle 
prudemment celui-ci des formations sous-jacentes, avec le bout des doigts : il tombe ainsi dans le plan 
de clivage formé par les deux feuillets constitutifs de la lame de Toldt et, dès lors, il peut aisément déta¬ 
cher du plan profond ran.se colique avec ses vaisseaux propres et l’amener hors du ventre. Rappelons 
que cette mobilisation des côlons par décollement des zones accolées au cours du développement, a 
rendu possible toute la chirurgie des côlons. On sait que cette chirurgie est devenue particulièrement 
active au cours de ces dernières années et qu’on n’hésite pas aujourd’hui à traiter certaines consti¬ 
pations chroniques et rebelles par l’ablation totale ou partielle des côlons {colccto?nie partielle ou totale, 
Arbutiixot Lane, Pauciiet, Lardexnois). 


b. Côlon transvej'se. — Le côlon transverse, sur la plus grande partie de son étendue, 
est pourvu d’un long méso, le mésocôlon transoerse, qui le rattache à la î)aroi posté¬ 
rieure de rabdomen. Pour cette raison, il jouit, comme nous l'avons déjà dit [)liis 
haut, d’une grande mobilité. 

Le mésocôlon transverse, on le sait, revêt la forme d’une cloison disposée à peu 
prés horizontalement entre l’estomac et la masse flottante de l’intestin grêle (lig. 189) : 
il s’insère sur la paroi postérieure de l’abdomen suivant une ligne étendue du rein 
droit au rein gauche (fig. 46, p. 75). Cette ligne légèrement oblique de bas en haut 
et de droite à gauche, croise tout d’abord la face antérieure du rein droit au niveau 
de son tiers inférieur, puis le tiers supérieur de la portion descendante du duodénum 
et la tête du pancréas ; elle passe ensuite au-dessus de l’angle duodéno-jéjjmal, et se 
termine enfin au niveau du tiers supérieur du rein gauche, après avoir suivi le bord 
inférieur du pancréas. 

La longueur du mésocôlon transverse, nous voulons dire la distance qui sépare 
son bord antérieur ou bord libre de son bord postérieur ou bord adhérent, varie suivant 
les points où on l’examine et il convient, à ce point de vue, do distinguer la portion 
du méso qui entoure le segment du côlon avoisinant l’angle hépatique de celle qui 
entoure le reste de cet intestin. — Comme Fromont, Maijcl\irk et Moucitet, Mer- 
KEL, Dly, l'ont bien montré, le méso, au niveau du segment du côlon que prend part 
à la formation de l’angle hépatique et, aussi, au niveau du segment qui lui fait 
suite jusqu’au bord interne de la portion descendante du duodénum (portion droite 
du côlon transverse), le méso, disons-nous, est fort court, mesurant un ou deux centi¬ 
mètres à peine : il fait même défaut constamment chez le nouveau-né et dans la 
moitié des cas environ chez l’adulte, d’après Buy. 11 en résulte que cette portion 
droite du côlon transverse est à peu près fixe ou du moins très }^eu mobile : elle ne 
peut se déplacer que si les organes, surjesquels elle repose (le rein) ou avec lesquels 
elle est en rapport intime (le foie), subissent eux-mêmes un déplacement. — ■ Au 
contraire, au niveau de la portion du côlon qui s’étend du bord interne du duodénum 
jusque tout proche de l’angle colique gauche (portion gauche du côlon Iransverse), le 
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mcsocôlon ]irù.«ento une longueur toujours considérable, quoique des plus variables, 
qui est en moyenne, d'après Dvcatie, de 12 à 14 centimètres et demi. 11 devient de 
nouveau fort court, au niveau du point où le côlon transverse s'unit au côlon descen¬ 
dant pour loimer l’angle s]déni<[uc. 11 suit de là que cette jiorlion gauche du côlon 


Le mésocôlon lr;insverse, vu en place. 

La paroi al»(!onuiiale a été incite et les laml eaux écartés : imis, le tirand épiploon ayant été sectionné au niveau (lu bord 
iiiférit iir Ce l’esti niac, t e Ceinier a été renversé en haut, et le côlon transverse attiré en bas : on aper(;oit l’arrière-cavité des 
épiploons laigcnient ouverte et, sur sa paroi postérieure, les ortranes tjue recouvrait l’estoinac .) 

], estomac (fatc postérieure) relevé en haut, avec , en pointillé, sa position normale. 2, 2, 2, 2, sections 
du prand épiploon ou. si l’on préfère, de la portion de ce grand épiploon <iui constitue an niveau de l’estomac le ligament gastro- 
c()Ii<(ue, puis, au niveau de la rate, le ligament gastro-splénique. — 3. duo(lénum, — 4, côlon transverse (portion 
gauche on flexueuse munie d'un long méstô, — mésocôlon transverse. avec 5', son insertion sur la paroi postérieure f.e 1 ab¬ 
domen. — 6, grand éjuploon. — 7, côlon ascendant. — 8, angle droit du colon avec .son ligament phréno-colique 
droit. — 9, angle gauche du côlon avec son ligament v)hréno-coli((ue gauche. — 10, rate. — 11, pancréas. — 1-, 
rein droit et, 12', rein gauche visible an travers du mésocôlnn transverse. — 13, foie. ^— 14, vésicule, — 15, angle duodeno- 
jéjunal visible au traveis du méso(ôlon transverse, — 16, artère splénKiue. 

Iraiisvprse ])t‘ut se (Irjilacer dans tous les sens, occuper dans la cavité abdominale 
les diverses situations que nous avons signalées plus haut, être même attirée hors du 
ventre, dans Topération de la gastroentérostomie transmésocolique postérieure, et 
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aisément rabattue en haut pour permettre d'aboucher la face postérieure de l’estomac 
à la première anse jéjunale (voy. p. 102). Dans les cas où le mésocôlon est très îonir 
(on en a cité qui mesuraient 24 centimètres et demi, 25 centimètres), elle peut venir 
plonger dans le bassin ou, encore, s’engager dans une hernie : Jaboulay a ra|)porté 
une observation où, chez un homme de vingt ans, elle formait avec ré[)i[>loon tout 
entier le contenu d’une hernie inguinale. 

L’excessive mobilité de la portion gauche du côlon transverse serait cependant, 
d après Coran, atténuée parfois et dans une certaine mesure par le ligament ga.'itro- 



Vlg. 190. 

I/angle gauche du côlon, vu en place. 

.La paroi abdominale a été incisée et le lambeau lécliné eu haut ; deux écarteurs relèvent fortement le rebord 

gauclie du thorax.) 

1.^ angle gauche du côlon. 2, côlon transverse. — 3, côlon descendant. —4, ligament ph réno-col in ne gauche 
a, estomac. — 6, rate. — 7, lobe gauche du foie. — 8, grand épiidoon. — 9, diaphragme. -- 10. pand lafArale 
gauche de l’abdomen. 

colique^ lequel la rattache à l’estomac et, jusqu’à un certain point, la rend solidaire 
de cet organe. Ce ligament, comme nous l’avons vu, n’est autre chose que la |)orii(ui 
du grand épiploon qui s’étend de la gi an de courbure de l’estomac à la face antérieure 
du côlon trans verse et qui, chez 1 adulte, s’est soudée sur une étendue variable ov ec 
cet intestin et souvent aussi avec le feuillet supérieur du raésocôlon transverse par un 
processus de coalescence, sur lequel nous avons déjà attiré Tattention (p. 22i). 

c. Ajigle splniiqiie et côlon descendant. —-U spléni([ue du côlon est relié d'une 
iaçon a peu près constante à la paroi latérale de l’abdomen par un ligament que 
nous avons déjà signalé en étudiant la rate, le ligament phréno-colique gauche : 
il est encore appela le sustcntaculum hems. Ce ligament, qui, pour certains auteurs, 
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reiireseiito le bord gauche du mésocôlon devenu adhérent à la paroi abdominale, 
et, jiour d'autres, le bord du grand épiploon, est plus ou moins développé suivant 
les sujets. A l’état normal et chez l’adulte (fig. 190, é), il revêt la forme d’une lame, 
triangulaire, longue de 3 à 4 centimètres, s’insérant d’une part par son sommet sur 
la paioi latérale de l'abdomen et sur le diaphragme, d’autre part par sa base sur 
l'angle du côlon. Cette insertion colique se fait, en règle générale, sur le sommet 
et s\ir la brancbo trausverse de l’angle (Bérard et P.4 .tel), plus rarement sur le 
sommet, la branche transverse et la branche descendante de l’angle (Auenot). Il 
arrive parfois que, au lieu d’êjtre largo et étalé, le ligament phréno-colique gauche 
se trouve réduit à l’étai d’une cordelette insérée juste au sommet de l’angle, qu’elle 



Les deux dispositions du ligament }.hréno-colique gauche. 


A. ligciîuentphrêno-coliaue gauche étroit et inséré uuiaueinent sur le soimuet de l’angle splénittiie. L’angle se traus- 
tonne en un angle fortement aigu, lorsque le côlon trausverse est ptosé, et, de ce fait, les matières se trouvent arrêtées : il 
V a oc. liKion intestinale. ~ B, ligament phréno-colique gauche large et inséré h la fois sur le sommet de l’angle 
splénique du côlon et sur la branche transverse et cet angle. L’angle reste arroiuli lorsque le côlon transverse est ptose et les 
matières fecales peuvent circuler dans le sens de la flèche. 

1, ligament phréno-colique gauche. — 2, angle splénique du côlon. — 3, côlon descendant. — 4. côlon transverse 
en pcrsitiun normale et V, le même en état de ptose. — 5, grand épiploon. 0, estomac. 7. rate. 8, paroi abdominale. 

1«‘ihL ou lirani sur lui, à fermer de plus eu plus. Il en peut résulter, alors, une véri¬ 
table occlusion de l’intestin, lorsqu’une ptose du côlon transverse vient à compléter 
cette fermeture (fig. 191, A). Cette variété d’occlusion intestinale a été signalée par 
Aolnot en 1895 et étudiée de nouveau, plus récemment, par Bérard et Patel en 
PK).; : elle ne peut se produire, nous le répétons, que lorsque le ligament s’insère seu¬ 
lement sur le sommet de l’angle ; lorsqu’il s'attache à la Ms sur le sommet et sur la 
branche transverse de l’angle, la ptose du côlon transverse laisse l’angle 
sullisamment arrondi pour que les matières puissent passer sans trop de gène 
(fig. 191, B). 

Le ligamenl phréno-colique qaiiclie est le jiriacipal moyen de fixité de 1 angle splé¬ 
nique du côlon et sa section suffit d’ordinaire pour permettre, au cours d’une inter¬ 
vention, d’amener ce dernier hors du ventre. Mais il n’est pas le seul : la fixité de 
l'angle splénique résulte encore de ce fait que le côlon descendant, qui prend part a 
sa formation, est lui-même à peu près fixe, le péritoine, comme nous allons le voir 
dans un instant, l’appliquant directement, sans former de méso, sur le plan profond. 

Malgré les moyens de fixité que nous venons de lui décrire, le coude gauche du 
côlon se déplace encore assez souvent. Ces déplacements, toutefois, sont moins fre¬ 
quents que pour le cmide droit (p. 275). 
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Le côlon descendant est fixé à la paroi lombaire gauche par le péritoine, de la 
même façon que le côlon ascendant l’est à la paroi lombaire droite : la séreuse })asso 
au-devant de lui en respectant sa paroi postérieure, qui s’applique alors directement 
contre la paroi abdominale ; d'autres fois, elle forme un court méso, le rncs'ocôiojè 
descendant^ qui permet alors à l’intestin de se porter légèrement à droite et à irauclie. 
Ici, comme pour le côlon ascendant, le preiTiière de ces dispositions est la plus com¬ 
mune : on l’observerait 74 fois sur 100. he mésocôlon descendant est même un 
peu plus rare que le mésocôlon ascendant : Trêves, en effet, sur 100 sujets examinés, 
n’a rencontré le premier que sur 26, tandis que le second existait sur 36. 

Les considérations dans lesquelles nous sommes entrés plus haut au sujet de la 
fixité du côlon ascendant et les inconvénients que présente cette fixité au [M.)irit de 
vue de la chirurgie opératoire de la région, s’appliquent également au côlon descen¬ 
dant. Il est donc inutile d’y revenir ici. 

d. Côlon ilïo-pehnen. — Le côlon ilio-pelvien est mobile comme le côlon trans¬ 
verse : comme lui, en. effet, il est rattaché à la ])aroi postérieure de l'abdomen et du 

bassin par un véritable mésen¬ 
tère, le niésoiôlon üw-pcloien. 
L’insertion pariétale de ce méso 
(fig. 192), beaucoup [dus coin te 
que son insertion viscérale, est 
représentée par une ligne plu¬ 
sieurs fois coudée, (|ui s’étend 
de la fosse iliaque gauche à 
la concavité du sacrum, (ietto 
ligne, partie du bord [loslé- 
rieur de la crête iliaque gauche, 
descend tout «faburd oblique¬ 
ment en bas, en dedans et en 
avant, en croisant la face 
antérieure du |>soas. Luis, se 
redressant et suivant le bord 
interne de ce muscle, elle se 
porte obliquement de bas en 
haut et de dehors en dedans, 
jusqu’à la hauteur de la qua¬ 
trième ou même de la cin¬ 
quième vertèbre lombaire. S’in¬ 
fléchissant afjrs en bas et en 
dedans, elle croise successive¬ 
ment l’artère iliaque primitive gauche et le flanc gauche de la cinquième lombaire, 
atteint le plan médian au niveau de l’angle sacro-vertébral et descend alors, en sui¬ 
vant ce plan médian, jusqu’à la troisième vertèbre sacrée, où finit le repli péritonéal. 

Le mésocôlon ilio-pelvien (fig. 197), très court au niveau de la portion initiale 
du côlon iliaque, s’allonge ensuite graduellement, de façon à atteindre son maxi¬ 
mum de développement à la partie moyenne de l’anse pelvienne, où il mesure d’or¬ 
dinaire 10 à 16 centimètres. Puis, il se raccourcit peu à peu en se ra[)prochant du 
rectum et devient de nouveau très court au voisinage de cet organe. 

Grâce à l’existence du long méso qui le rattache à la fosse iliaque interne gauche 



Fig. 192. 

Insertion pariétale du mésocôlon ilio-pelvien (T.). 

], (Tête iliaque. — 2, ciiuiuième lombaire. — 3, troisième vertèbre 
sacrée. — 4, côlon descendant, sectionné à son extrémité inférienre, — 
— 5, rectum, sectionné à son extrémité supérieure. — 6, mésocôlon ilio- 
pelvien. — 7, fossette intersigmoïde, — 8. vaisseaux iliaques primitifs. — 
9, vaisseaux iliaques externes. — 10, artères sigmoïdes. — 11, ure¬ 
tère garrche. — 12, feuillet inférieur ou gauche du mésentère. 
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et au sacrum, le ccMon ilio-pelvien jouit d’une excessive mobilité : c'est meme la 
plus mobile des quatre portions du côlon. Mais cet intestin, comme le côlon trans¬ 
verse, ne présente pas la même mobilité en tous ses points, ce que 1 on comprendra 
sans peine si l’on veut bien remarquer que le mésocôlon reste court au niveau du 
segment iliaque et qu’il n’acquiert tout son développement qu’au niveau du seg¬ 
ment pelvien. Il en résulte que c’est le segment pelvien seul qui présente l’exces¬ 
sive mobilité dont nous venons de parler. Cette mobilité (disons-le en passant) lui 
])ermet d’occuper, dans la cavité abdominale, les diverses situations signalées ])lus 
haut : elle lui permet également d’être attiré hors du ventre au cours d une inter¬ 
vention ; elle lui permet, enfin, de pénétrer dans un trajet herniaire, presque tou¬ 
jours dans un trajet inguinal gauche, et de donner amsi naissance à une variété 
importante de hernie du gros intestin, qui présente les |)lus grandes analogies avec 
la hernie cæcale (p. 250) et que l’on désigne sous le nom de hernie de FS iliaque. 



Clioz les vieillards, sous l'in fluence de la stagnation des matières fécales dans le gros intestin, le méso- 
côlon ilio-pelvien subit un allongement véritable et peut atteindre 20 centimètres, 23 centimètres 
et même plus. Cet allongement est tel, parfois, que l’S iliaque ressemble à un kyste mobile rattaché à 
la paroi abdominale postérieure par un pédicule étroit. Cette disposition anatomique, on le conçoit. fa\o- 
rise singulièrement la torsion de l'S iliaque sur lui-même ; aussi cette portion de 1 intestin est-elle un 
siège de prédilection poui' le co/cn/ns, principalement chez l’adulte et le vieillard. Ajoutons que, pour 
traiter cette affection, il ne sufTit pas de détordre l’intestin, mais qu’il est encore nécessaire, si l’on 
veut éviter la récidive, de suppri¬ 
mer sa mobilité, soit en raccourcis¬ 
sant le mésocôlon troj) long (Senn), 
soit en fixant ce dernier, sur toute 
son étendue, à la paroi abdominale 
(Uou\). 


3^ Rapports. - En ce qui 
concerne les rapports du gros 
intestin, nous envisagerons 
successivement ceux du côlon 
ascendant, ceux de l’angle 
hépatique,ceux du côlon trans¬ 
verse, ceux de l’angle splé¬ 
nique, ceux du côlon descen¬ 
dant, enfin ceux du côlon ilio- 
})elvien : 

a. Rapports du côlon ascen¬ 
dant (fjg. 193). — En avant., le 
côlon ascendant répond, dans 
la plupart des cas, aux circon¬ 
volutions de l’intestin grêle. 
Toutefois, quand il est dis¬ 
tendu, soit par des gaz, soit par 
des matières solides ou liqui¬ 
des, il vient se mettre en rap¬ 
port avec la paroi antéro-laté- 
rale de Tabdomen, par laquelle 


Fig. 193. 

Rapports de la portion terminale du côlon a.scendant, - vus 
sur une coupe horizontale du tronc passant en avant par 
le huitième cartilage costal, en arrière par la deuxième 
vertèbre lombaire (segment inférieur de la coupe, sujet 
congelé). 


1, côlon ascendant sectionné en un point ofi il décait sa courbe terminale. — 2, extrémité inférieure «lu rein «iroit. 
— 3, anses Krêles avec extrémité inférieure de la courbe décrite par le duodénum. 4, uretère droit. 

5. veine cave inférieure. — G, mésentère. — 7, diaphragme. — 8. cul-de-sac inférieur de la plèvre.— 0, péritoine passant au- 
devant du côlou et du duodénum sans former fie méso. — 10, graisse péritonéale. ^— 11, niasse sacro-lombaire. 12, foie. 
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on 1 aborde d ordinaire. — En amère, il est accolé à la paroi lomlîaire, sur laquoll'^ 
il se projette suivant une verticale élevée à 2 centimètres en arrière du milieu de la 
crête iliaque (Citai.ot). A ce niveau, le côlon se trouve en rapport, en allant de bas 
en haut : tout d’abord, avec la moitié inférieure du muscle carré dos lombes ; puis 
avec la face antérieure de l'extrémité inférieure du rein droit (voy. Région du rein). 
Le plus souvent, le mésocôlon ascendant faisant défaut, il repose directement sur 
ces formations sans interposition de péritoine : il leur est uni seulement par une 
couche de tissu cellulo-graisseux jaunâtre, le ti^su cellulaire sous-péritonéal, «a 
par un mmcc feuillet rdnv)-celluleux, la lame de ToJdf déjà signalée plus haut. 11 

en résulte que le côlon ascendant 
(et nous pouvons dire, dès mainte¬ 
nant, qu’il en est de même du côlon 
descendant) est en partie extra|)éri- 
tonéal et qu’une incision pratiquée 
par la voie lombaire peut conduire 
directement sur lui, sans qu’il soit 
nécessaire d’ouvrir la cavité périto¬ 
néale. C’est pour cela qu’à la |)ériode 
|)réant]septique, la voie lombaire 
était conseillée de préférence à la 
voie abdominale pour pratiquer l'ou¬ 
verture du côlon, en d’autres termes 
pour faire Vanus contre nature 
{anus lombaire de (’allisen-Amts 
SAT, fig. 194, 2). -- En dehors^ le 
côlon ascendant répond aux anses 
grêles et, lorsqu’il est distendu, à la 
paroi abdominale antéro-Iatérale. -- 
En dedans., enfin, il est en rap|)ort, 
en allant de bas en haut, avec les 
circonvolutions jéjuno-iléales et avec 
la portion descendante du duodé¬ 
num, en dehors de laquelle il est en 
général situé (fig. 193). 

b. Rapports de Vangle hépatique 
du côlon. — L’angle hépatique ou 
coude droit du côlon est caché sous 
l’hypochondre droit (fig. 188). — Il 
répond, en arrière., au quart infé¬ 
rieur du rein droit. Celui-ci, ainsi 
que nous l’avons déjà dit plus haut, 
l’entraîne souvent avec lui lorsqu’il se déplace (rein mobile) : il en résulte une cou- 
dure du côlon et, consécutivement, une gêne à la circulation des matières dans le 
cæcum et la fin de l’intestin grêle (Alglave, 1904). — En aoant, il correspond au 
10^ cartilage costal et se trouve en rapport avec la face inférieure du foie, sur laquelle 
il se creuse une empreinte. Le plus souvent, le fond de la vésicule biliaire repose 
sur lui. 

c. Rapports du côlon transcerse. — Le côlon transverse donne insertion, en arrière^ 
au rnèsocôlon de même nom. Par son intermédiaire, il répond .'uccessivement. 



19'». 

Siège des principaux anus contre nature. 

Le gros intestin coloré en. rouvr, est vu en projection sur la paroi 
abdominale antérieure. 

1, anus iliaque on de Litire. — 2, anus lombaire ou de 
Calltsen (cet anus .cpii se pratique par la voie lombaire et non 
riar la voie abdominale antérieure, se fait de préférence sur le 
côlon descendant, mais il peut aus.sl s’exécuter sur le côlon 
ascendant). — 3, anus cæcal ou de Pti.lore. — 4, entérostomie 
ou anus de Nêlatox. — 5, anus sympliysien ou de Roux. 
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en iillajjl »le (itoite à juaiiche : à Ja face antérieure du rein droit, à la portion desceii- 
danît* du duodéiiuin, à la tête du pancréas, aux vaisseaux mésentériques supérieurs, 
à la portion aseruidanto du duodénum et à la face antérieure du rein gauche. — En 
ueu///, il est en ra])port avec la paroi antérieure de Tabdomen, dont il est séparé 
par la grand éiuploon, qui, primitivement indépendant, lui adhère ensuite (p. 22é) 
au point de paraître s’insérer sur lui. — En haut, il répond à l’estomac, dont il longe 
la erande rourburt* (voy. p. 102). - - En bas, il repose sur les circonvolutions de 
l'inPstin grêle, qui le repoussent en haut quand elles sont distendues. 

d. Rapports de V angle splénifjuc du côlon. - Le coude gauche ou angle splé- 
iii(jue du colon (fig. 190), 

]U’o t on dénient caché sous 
rhyj'ochnndre gauche, ré- 
pjond, Cf} avant, a Textré- 
mité ant‘‘rieure de la 9^ ou 
- ni.- ; plus exactement, 
d'ap/vs lîrv, il se trouve 
entre J.i 9^ et la 1(K' côte, 
immédiatement en dedans 
d'uim ligne droite (pii uni¬ 
rait le sommet de l’aisselle 5. 
à r*‘p‘ine iliaque antérieure 
et supérieure. 11 est en rap¬ 
port, <7? arrière et en de¬ 
hors, avec le tiers sufiéiieur 
du rein gauche, avec la cap¬ 
sule surrénale gauche et 
a\-ec rextrémité inférieure 
de la rate. 

<*. Rapports du côlon des- 
ccffdant. - Les rapports du 
éôlnii descendant (lig. 195) 
sont, dans leur ensemble, à 
peu jirés semblables à ceux 
du côlon ascendant. Ils en 
dilléi’ent, cependant, par 
(pi:‘!(jues détails. Ainsi, tan¬ 
dis <pie le côlon ascendant 
rejiose sur la face antérieure 
du rein droit, la portion 
supérieure du (^.ôîon descen¬ 
dant répond plutôt au bord 
externe du rein gauche. Ainsi encore, tandis que le côlon ascendant affecte avec 
le muscle carre des lombes du côté droit des rapports immédiats {leii étendus, ceux 
ipit' présente le côlon descendant avec le meme muscle du côté gauche se font sur 
une jdiis grande hauteur, le rein descendant moins bas de ce côté que de l’autre. 
Nous lerons remarquer à ce propos que, comme conséquence d’une pareille dispo¬ 
sition anatomique, le côlon descendant est accessible sur une étendue plus grande 
que le côlon ascendant, quand on utilise la voie lombaire comme voie d’accès (fig. 194, 
2). Aussi serait-ce sur lui, plutôt que sur le côlon ascendant, qu'un pratiquerait 


VIÏÏ 


lU -1 I 

Fifr. 10.'. 

Kappurts du la portion initiale du côlon de.scendant, vus sur 
une coupe horizontale du tronc passant, en avant par le 
cartilage de la huitième côte, et en arrière par l’extrémité 
inférieure de la deuxième lombaire (segment inférieur de 
la coupe, sujet congelé). 

1. côlon descendant. — 2 , extrémité inférieure du rein sauche. — .3' 
anses -rrêle.s. — 4, uretère fîauche. — 5. aorte. — 6. mésentère.— 7, diaphragme. 

8, eul-de-sae inférieur de la plèvre. — 9. péritoine pariétal postérieur 
lie formant pas de mé.so au côlon, — 10, atmosphère grais.seuse du rein. — 
11. muscles spinaux. 
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Vanus lombaire^ lorsque l’affection pour laquelle on intervient laisse l’o|)6rateur 
libre de choisir. 

f. Rapports du côlon üio-pelvien. — Il convient, au point de vue de leurs rapports, 
d’examiner séparément la portion iliaque et la portion pelvienne : 

a) La poî'tion iliaque, encore appelée côlon iliaque^ répond en arrière : 1® tout 
d’abord, aux deux, muscles iliaque et psoas, sur lesquels elle repose et dont elle est 
séparée par le fascia iliaca, le tissu cellulaire sous-péritonéal et la lame de Toldt ; 
2° puis, aux vaisseaux iliaques externes, qui longent le bord interne du {«soas. -v- 
En avant, elle est en rapport avec la paroi antérieure de l’abdomen. A Tétât de vacuité, 



Fig. 19G. 

Coupe horizontale du ha.ssin, passant à 8 centimètres au-dessous du proinonitdi, 

(sujet congelé, segment inférieur de la coupe vu d’en haut) (T.). 

A, sacnim. — B, tête fémorale, avec; B', son cartilatre d’encroûtement, — C, os iliaaue, avec ; 0\ ac.ctabulunu 
C*", éjfine sciaticiue. — D, coupe de l’arcade crurale. — E, muscle grand fessier. — F, muscle moyen fessier. — 
O, muscle petit fessier. — U, tenseur du fascia lata. — 1, couturier. — K, muscle psoas-iliaque. — L, tendo/i 
direct du droit antérieur de la cuisse, avec T/, son tendon réfléchi. — M, obturateur interne, — N, muscles latémn x de la paroi 
abdominale. — O, droit antérieur de l’abdomen. — P, pyramidal. — Q. capsule articulaire. — II, lourrelet cotyloïdien. — 
S, ligament sacro-sciaticiue. 

1, 2, anses intestinales vides. — .s, 4, 5, 6, 6', anses intestinales remplies de matières fécales et refoulant la vessie. 

— ()", coupe d’un repli formant éperon entre les deux segments 6 et 6', de la même anse. — 7, côlon ilio-pelvien. — S, rectum 
(les flèches indiquent le cours des matières; la réunion des deux segments du gros intestin se fait sur un plan 
supérieur à celui delà coupe). — 9, vessie. — 10, trigone de Lieutaud, avec ; 10', orifice de Turèthre ; 10", orifice des uretères, 
dont on voit la coupe en 11, en dedans du muscle obturateur interne. — 12, périUûne pariétal. — VS, rides formant 
cloison, s’élevant de la paroi abdominale antérieure et séparant les deux anses intestinales adjacentes. — U, cavité 
prévésicale. 

a, nerf sciatique. — b, artère honteuse interne. — c, vaisseaux fessiers inférieurs. — d, vais.«eaux iliaques intenies. — e, vais¬ 
seaux obturateurs. — /, cordon inguinal. — g, vaisseaux circonflexes iliaques. — h, nerf crural. — i, artère iliïuiiie exteuie. 

— 7i\ veineiliaque extenie, — l, vaisseaux épigastriques. 


elle en est séparée par des anses grêles, mais, à l’état de distension, elle lui est [)lus 
ou moins contiguë. Aussi est-il facile, chez les gens constipés, de sentir jiar la palpa¬ 
tion de l’abdomen les boules de matière fécale qui se sont accumulées dans cette 
partie du gros intestin. Rappelons que, dans l’opération de Littré ou ofiération 
de Vaniis iliaque (fig. 194, 1) c’est à la paroi antérieure de l’abdomen que Ton abouche 
le côlon iliaque, soit d'une façon définitive {anus permanent), soit pour un temps 
limité {anus temporaire), suivant que l’affection pour laquelle on pratique cette opé¬ 
ration (on sait qu'elle est destinée à parer aux accidents qui résultent d’un obstacle 
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à la (ùrculation des matières dans le gros intestin) est ineurable ou, au contraire, sus¬ 
ceptible de guérison. . .. 

P) La porlion pelvienne du côlon ou côlon pdvieti repose, par sa face inférieure, 
sur les organes que renferme le bassin, ou bien entre ces organes : chez Vhorntne, 
sur la vessie ou entre la vessie et le rectum (disposition très commune, voir la figure 
19(i) ; chez la fenirne, au-dessus de la vessie et de rutorus, ou bien dans l’un des deux 
culs-dc-sao vésico-utèrin ou recto-vaginal. 11 est à peine besoin d’ajouter que les 
organes pelviens précités, en passant de l’état de vacuité à l’état de distension, 
refoulent en haut l’anse pelvienne du côlon sigmoïde, qui, dans ce cas, peut remonter 
]dus ou moins haut dans la cavité abdominale. Par tous les autres points de sa cir¬ 
conférence, le côlon j.elvien est en rapport avec les anses grêles, ou bien encore avec 
fune des jtarois anterieure ou postérieure de la cavité abdomino-pelvienne. On le 
voit, dans certains cas, s’étendre jusque dans la fosse iliaque droite et présenter alors 
dos rofiports plus ou moins intimes avec le cèecum. 

C) - CONSTITUTION ANATOMTQUE 

La paroi du côlon, comme celle du gros intestin en général, est formée par quatre 
tuuiipies su|)erposées, qui sont, en allant de dehors en dedans : une tunique séreuse, une 

1 unique musculeuse,unetunique celluleuse ou sous-muqueuse,et unetuniquemuqueuse. 

1" Tunique séreuse, fossettes. — Nous avons, en étudiant les moyens de fixité 
des quatre segments du côlon, montré de quelle façon le péritoine se comportait a 
l'éeard de chacun d’eux ; nous avons notamment signalé la disposition du meso- 
côlon transverse et du mésocôlon ilio-pelvien. 11 est donc inutile d y revenir ici. 
Nous ajouterons seulement que, en se portant sur cet intestin, la screuse péiito- 
néalc donne parfois naissance à une série de dépressions ou fossettes : ce sont les 
recessus paracoliques de Toldt et la fossette intersigmoïde. 

a. - h'ccessus paracoliques. — Les recessus paracoliques {recessus paracolici), incons¬ 
tants, sont situés le long du hord e.xterne du côlon ascendant et du côlon descen¬ 
dant,'entre ce bord e.xterne et la paroi latérale de l’abdomen. Ils sont dus à un défaut 
do coalescence du mésocôlon primitif avec le péritoine pariétal postérieur. Une 
anse intestinale peut s’engager dans leur cavité et s’y étrangler {hernie mésocolique 
de CoopEH et de Peacock). 

b. Fossette intersigmoïde. — La fossette intersigmoïde, qui, comme les recessus 
l.aracoliques, résulte, elle aussi, d’un défaut de coalescence du mésocôlon pelvien 
|iriniitif avec le jiéritoine pariétal postérieur, existe dans la proportion de 60 à 
8.Ô ji. 100 (Waldeyer). Elle siège au niveau du point où le bord pariétal du méso¬ 
côlon ilio-iielvien croise le bord interne du psoas gauche et n’est visible que lors¬ 
qu’on renverse en haut le côlon ilio-pelvien et son mésentère (fig. 197). On cons¬ 
tate alors, au niveau de l'artère iliaque primitive gauche, un peu au-dessus de sa 
bifurcation, l’existence d’un orifice circulaire dont le diamètre varie ordinaire¬ 
ment do 10 à 15 millimètres. Cet orifice conduit dans une cavité en forme de cul- 
de-sac ou d'entonnoir, qui remonte le long du bord interne du psoas et de 1 artén 
iliaque primitive gauche et dont la profondeur varie beaucoup suivant les sujets ; 
elle est habituellement de 5 à 6 centimètres ; mais elle peut dépasser de beaucoup 
CO chilfre, et l'on a signalé des cas où le sommet de la fossette remontait jusqu’à 
la troisième portion du duodénum. L’orifice d’entrée de la fossette intersigmoïde 
e.st, jioiir ainsi dire, entouré par une couronne d’artères : au-de.ssous de lui se troiuo 
l’artérc iliaque primitive ou ses deux branches de bifurcation (et, ajouterons-nous, 
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l’uretère) ; au-dessus^ se voient Tarière hèmori'lioydale supérieure, qui descend vers 
le rectum et les trois artères sigmoïdes qui se distribuent au colon iIio-j)elvien. J^a 
lossette intersigmoïde peut devenir le siège d'une variété de hernie rétropéritonéale, 



ri g. pj:. 


Le mésocôlon ilio-pelvien et la l'ossette inlei'si^onojde. 

(La paroi abdominale a ét i incisée et réclinée en bas ; le côlon ilio-pelvien a été ériirné et étalé en haut ; une fenêtre pia- 
tiquée dans le péritoine pariétal postérieur au niveau et au-dessoas du plancher de la fossette intersivnioïde*. 

1, fossette Iritersit^ioïde. 2, mésocôlon ilio-pelvien, avec 2*, 2", 2"\ les artères siKnioïdcs eheminant dans son 
épaisseur. 3, côlon ilio-pelvien. — 4, côlon descendant. — 5, aorte. — (i, artôre iliaque i>rinntive gauche avec 6^, artere 
iliaque interne et 6", artère iliaque extenie, — 7, uretère gauche. — 8, veine iliaque i>rinntive gauche. — 9, fenêtre 
pratiquée dans le péritoine pariétal. — 10, 10, anses grêles. - 11, graînl épiploon. — 12, vessie dilatée. — 1.3, 

vais.seaux spennatiques. 


la hernie inter sigmoïde (Jonesco 1890), dont le collet, formé par Torifice d’entrée de 
la fossette, affecte avec les vaisseaux précités des rapports intimes. La hernie intersi- 
grmjïde est très rare : on n’en connaît que trois cas (cas de Jomini 1882, d’ÈvE 1885, de 
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Ea.mhret 1898), luus trois d’ailleurs terminés j)ar la mort. La rareté de cette hernie se 
c(jmpren(l, si l’on réHéchit que, normalement, le mésocôlon ilio-pelvienret(jmbe ctnnme 
un voile au-devant de la fossette et empêche les anses intestinales d’y j)énétrer. 

2'^ Tunique musculeuse, —- La tunique musculeuse du côlon est constituée par deux 


plans 


iil>res 


un plan superficiel de fibres Jongitudijiales ; ce sont elles 


en se condensant sur 
troispointsde l’intestin, 
forment h's trois bandes 
(pie nous avons décrites 
plus haut et qui sillon¬ 
nent la surface exlé- 
lieure du <rros intestin; 
2^ un ])lan protond de 
fbrrs circulaires. 

L(\s imisnilaiivs du 

intestin comme celles 
de l’intestin ^u’êle j)rodui- 
srnt, par leurs contractions 
rylhmiques, les mouve¬ 
ments pf^u’istalticiues <jui 
font ju’o^MVSser le contenu 
in tcstinal v(‘r.s l’orifice anal : 
mais, dans le ^u’os intestin 
ces ('ontraetions se font avec 
utK' grande lenteur : il faut 
en ?noyenno douze à cpia- 
t(U /.c heures |)Our que le bol 
f'Mal chemine du cæcum 
jus<]irà l’ampoule rect.ale. 
Ajoutons que l’on observe 
fréquemment, en particu¬ 
lier dans le côlon ascendant 
et dans la moitié droite du 
côlon transverse, des mou¬ 
vements rétrogrades {niou- 
cr fnrn ts a n i ipér is talliqu es) 

qui se font dans le sens anus- 
bouche et qui ne sont peut- 
être pas sans influence sur 
certaines formes de consti¬ 
pation, Ils s’exagèrent dans 
le.s états pathologiques. 

3^ Tunique sous-mu- 
queuse. — La tunique 
celluleuse ou sous- 
muqueuse continue la 
couche sous-muqueuse 
de l’intestin grêle et 
de l’estomac (voy. In¬ 
testin grêle ei Estomac). 


qui, 
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Fig. 198. 

l.es divers traitements chirurgicaux applicables dans le cas d’obs¬ 
truction de l’intestin due à un cancer. 

(Schéma repré^^entaut une coupe .sagittale de l’abaonien.) 

A, cancer obstruant le tube intestinal ; celui-ci est dilaté en amont de l'obstacle et 
atlaissé en aval. — B, le même cancer traité par l’extirpation (entérectomie) et 
la suture bout à bout des segments intestinaux restantes. — C, le même cancer, non 
extirpé et traité i)ar 1 anus contre-nature. — D, le même cancer non extirpe et traité 
par l’entéro-anastomose. 

1, paroi antérieure de l’abdomen. — 2, vessie. — 3. rectum. — 4, colonne ver¬ 
tébrale. 

a, cancer. — b, union des deux bouts de l’intestin après rentérectomie. — c. anus 
contre nature. — d, entéro-anastomase . 

(Les flèches indiquent dans quel sens se fait la circulation ile.s matières.) 


4^ Tunique muqueuse. — La muqueuse du côlon, lisse et unie, ne présente aucune 
trace des valvules conniventes et des villosités qui sont si nombreuses sur le jéjuno- 
iléon. Elle glisse très facilement sur le plan sous-jacent et, dans les anus contre nature, 
elle forme un prolapsus toujours visible et sou\ent très gênant. Elle renferme de 
très nombreuses glandes tubuleuses, qui paraissent avoir surtout pour fonction 
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de produire du mucus, le gros intestin, on le sait, ne jouant qu’un rôle à peu près 
nul dans les phénomènes chimiques de la digestion. Toutefois, la muqueuse est 
douée d’un certain pouvoir d’absorption et c’est sur cette propriété qu’est basée 
la méthode thérapeutique des lavements médicamenteiix et des lavements alimentaires. 
.Mais cette absorption est limitée et insuffisante: la preuve en est ([ue les malades 
nourris exclusivement avec des lavements alimentaires ne tardent pas à succomber. 

Ta muqueuse du côlon ne présente pas de plaques de Peyer ; par contre, les fol¬ 
licules clos y sont très nombreux. Ces formations lymphoïdes peuvent, dans le cas 
de fièvre typhoïde, être le siège d’ulcérations qui, ici comme dans fintest in grêle 
(bien moins souvent cependant que dans ce dernier), sont susceptibles de devenir 
le point de départ de perforations intestinales (Letulle, 1900). 

La muqueuse du côlon est le siège des ulcérations de la dysenterie. Elle est éga^ 
lement un des sièges de prédilection du cancer intestinal, jdus particulièrement 
au niveau des angles hépatique et splénique et au niveau de l’anse sigmoïde (ue 
Bovis J900 et 1901). Rappelons à ce propos que la tumeur cancéreuse amène plus ou 
moins rapidement l’obstruction d’abord, puis l’occlusiori du tube intestinal. Pour parer 
aux accidents qui en résultent, le chirurgien peut quelquefois extirper la tumeur 
et rétablir la continuité de l’intestin (entérectomie, fig. 198, B). Le plus souvent, 
il est dans l’obligation de pratiquer seulement une opération palliative destinée à 
supjirimer l’obstruction. C’est habituellement Vanus contre nature (fig. 198, C), lequel, 
nous le savons, se fait, suivant le point obstrué (fig. 194) : 1® sur fS iliaque (anus 
symphysien ou de Roux, anus iliaque ou de Littré) ; 2^ sur le côlon descendant (anus 
lombaire ou de Callisen) ; 3° sur le cæcum (anus cæcal ou de Pillore) ; 4® sur la ter¬ 
minaison de l’iléon (anus de Nclaton). C’est plus rarement la création d’une anas¬ 
tomose entre deux segments de l’intestin pris fun au-dessus, l’autre au-dessous de 
la tumeur (iléo-colostomie, colo-colostornie (fig. 198, D), suivant le siège du néoplasme. 
C ette dernière opération supprime la triste infirmité qu’entraîne l’anus contre nature. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Artères. — Les artères du côlon ascendant et de la moitié droite du côlon trans- 
s erse proviennent des trois coliques droites, branches de la mésentérique supérieure 
(fig. 161, p. 237). La mésentérique inférieure, par ses trois coliques gauches, irrigue 
la moitié gauche du côlon transverse, le côlon descendant et le côlon ilio-pelvien. 
Rappelons que les branches destinées à ce côlon ilio-pelvien sont appelées artères 
sigmoïdes (fig. 197) et qu’elles présentent avec la fossette intersigmoïde des rapports 
importants. Rappelons également que la colique supérieure droite s’anastomose 
avec la colique supérieure gauche, au niveau de l’angle splénique du côlon, en formant 
V arcade de Riolan. 

l.e côlon transverse reçoit, en outre, des rameaux des artères gastro-épiploïques 
droite et gauche : elles lui parviennent en suivant l’épaisseur du grand épiploon. 

Ici, comme dans les autres segments du tube intestinal, les vaisseaux arrivent aux 
tuniques intestinales par l’intermédiaire des méso. Aussi faut-il avoir soin, quand 
on pratique une opération sur le gros intestin, de ne pas le séparer de son mésen¬ 
tère, si l’on ne veut s’exposer à voir la portion dénudée se sphacéler. Et à ce sujet, 
nous ferons remarquer que ce sphacèle est encore plus à redouter au niveau des 
côlons qu’au niveau du reste de l’intestin, car la circulation s’y trouve moins bien 
assurée. En effet, tandis que les artères destinées à l’intestin grêle s’anastomosent en 
jdusiours rangées d’arcades superposées, les artères des côlons ne forment, en règle 
génércue, qu’une seule arcade d’où naissent directement les artérioles terminales 
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(voyez et comparez entre elles les fig. 157, 159, 161, 186, 197;, et, d’autre part, ces 
artérioles t erminales {vaisseaux droits) ^owi moins nombreuses que sur l’intestin grêle. 

2^ Veines. - Les veines du côlon, veines coliques^ aboutissent (fig. 132, p. 195) : 

[)Our le colon ascendant et la moitié droite du côlon transverse, à la veine méseii' 
h riqiic siipérieiirc ou grande mésaraiqiie ; 2 o pour la moitié gauche du côlon trans- 
\ erse, pour le côlon descendant et pour le côlon ilio-pelvien, à la veine mésentérique 
inférieure ou petite mésardique. Elles s’anastomosent avec les veines des parois de 
l abdomen par l’intermédiaire de veinules {veines du système de Retzias) qui, comme 
nous bavons vu plus haut, peuvent jouer un certain rôle dans la propagation des 
inllammations du côlon au tissu cellulaire sous-péritonéal (voy. p. 252). 

3^ Lymphatiques. - Les lymphatiques du côlon ont été étudiés récemment par 
1 )£SCOMPs. Ils sont oxtrêmement nombreux, et viennent se jeter tout d’abord dans 
les ganglions lymphatiques (fig. 159, p. 233) qui s’échelonnent le long du bord adhérent 
de rintestin ; puis, après ce premier relais ganglionnaire, ils poursuivent leur trajet 
et se rendent aux ganglions qui se trouvent situés dans l’épaisseur des méso, sur le 
trajet des Inanches de l’artère mésentérique supérieure et de l’artère mésentérique 
inférieure (deuxième relais) ; finalement ils aboutissent aux ganglions préaortiques 
(troisième re lais). 

4'^ Nerfs. - Les nerfs, à la fois moteurs, sensitifs et glandulaires, proviennent du 
plexus solaire et du plexus lombo-aortique. 

E) — EXPLORATION ET VOIES D ACCÊS 

L'exploration des côlons peut être pratiquée : soit en clinique, au lit du malade, 
c'est Vexploration clinique ; 2^ soit au cours d’une intervention, sur la table d’opéra¬ 
tion. c’est Vexploration chirurgicale. 

Exploration clinique. — On utilise, pour l’exploration clinique, les rapports 
que les côlons alîectent avec la paroi abdominale antérieure. C’est ainsi que l’on 
palpe et percute le côlon ascendant au niveau du flanc droit, le côlon transverse 
immédiatement au-dessus de l’ombilic, le côlon descendant au niveau du flanc 
gauche, FS iliaque enfin au niveau de la fosse iliaque gauche. 

A l’état normal et en raison du calibre plus considérable du gros intestin, la per¬ 
cussion pratiquée en ces points donne une sonorité plus grave que celle que fournit 
l’intestin grêle. 

La palpation permet de percevoir, surtout au niveau du côlon ascendant et du 
côlon transverse, un bruit de clapotage, dû au brassage des gaz et du liquide qui 
sont contenus dans ces deux segments du gros intestin. On sait qu’ils s’y accu¬ 
mulent plus facilement qu’ailleurs, en raison de l’obstacle relatif que les angles splé¬ 
nique et hépatique mettent à leur circulation. 

Fin plus de la percussion et de la palpation, on utilise encore en clinique, pour 
explorer le gros intestin, Vendoscopie recto-colique et les rayons X. — 12endoscopie 
recto-colique. ])ermet, grâce à une instrumentation perfectionnée (Otis, Kelly, Tuttle, 
Strauss, etc.), de pratiquer l’examen direct, par la vue, de la partie inférieure 
du côlon, notamment de l’anse sigmoïde. — Les rayons X, à leur tour, permettent 
de suivre sur l’écran radioscopique le cheminement dans le gros intestin d’un bol 
bismuihé ingéré par la bouche ou encore d’un lavement bismuthé introduit par 
l’anus, Ils fournissent ainsi, sur le fonctionnement de ce gros intestin, sur sa mobi¬ 
lité, sur la direction de ses divers segments, enfin sur son calibre, des renseigne¬ 
ments de premier ordre (Hertz 1910, Tuffier et Aubourg 1911, etc.). 

AINATOMÎE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 
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2^ Exploration chirurgicale et voies d’accès. — L’exploration chirurgicale de la 
})ortion moyenne du gros intestin peut porter sur sa totalité ou être limitée à l’un 
de ses segments : 

cl) Pour examiner le côlon en totalité^ le chirurgien, après ouverture de la cavité 
abdominale sur la ligne blanche (laparoto?nie médiane)^ va tout d’abord à la recherche 
du cæcum. Ce point de repère étant trouvé, il remonte le long du côlon ascendant, 
puis suit le côlon transverse, enfin descend le long du côlon descendant ei de PS 



Schéma montrant, sur une coupe horizontale de l’abdomen passant au-dessus des crêtes iliaques, 
comment on va à la recherche des côlons ascendant et descendant. 

1, côlon descendant, avec l', péritoine le recouvrant partiellement sans former de méso. — 2, côlon :wcendaî.t avec 
2', péritoine Tentourant complètement et lui formant un méso. — 3, anses grêles. — 4, aorte. — 5, veine cave 
inférieure. — 6, paroi postérieure de l’abdomen. — 7, paroi antérieure, avec 7', ouvertures pratiquées sur cette paroi pour 
découvrir les côlons. 

a. h, flèches montrant le trajet que doit suivre le doigt allant à la reclierche du côlon descendant et du côlon 
ascendant. — c, flèche montrant le chemin que suit le chirurgien pour découvrir le côlon descendant par la voie lombaire. 

iliaque jusqu’à sa terminaison. Il importe d’ajouter que, lorsqu’on intervient pour 
une occlusion intestinale, le côlon transverse peut être refoulé très haut sous le 
thorax par les anses grêles dilatées et que, par conséquent, l’incision de la paroi 
abdominale doit être longue. Il serait même préférable, d’après certains chirurgiens, 
de diminuer la tension des anses, non en les ponctionnant (procédé déjà condamné 
par Verneuil en 1887), mais en faisant une incision franche permettant de les vider 
complètement, incision qu’on suture ensuite (Madelung, 1887). 

P) L’exploration isolée du côlo7i ascendant est pratiquée après ouverture de la 
paroi abdominale antérieure le long du bord externe du muscle grand droit du côté 
droit. Lorsque le côlon ne se présente pas immédiatement à la plaie, le moyen absolu¬ 
ment sûr d’arriver sur lui est d’aller avec le doigt reconnaître son méso ou, si ce der¬ 
nier n’existe pas, d’aller à la recherche de l’anse intestinale qui se trouve accolée 
à la paroi profonde de l’abdomen et qui, nous le savons, ne peut être que le côlon 
ascendant. Pour ne pas s’égarer, il convient, le doigt ayant été introduit dans la 
plaie, de suivre, en partant de la lèvre externe de l’incision et en se dirigeant en 
dehors et en arriére, la face profonde de la paroi abdominale (fig. 199) : on est 
fatalement arrêté en un point par l’anse ou le méso attachés à cette paroi. 












































ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 


291 


7 ) L’exploration cliiriirgicale du côlon transoerse est faite après laparotomie mé¬ 
diane sus-ombilicale. Le grand épiploon prenant insertion sur ce segment du gros 
intestin, il n’y a qu’à suivre cet épiploon de bas en haut et à le relever pour décou¬ 
vrir et entraîner avec lui le côlon transverse. 

8 ) Le côlon descendant et le côlon üio-peleien sont mis à découvert après incision 
de la paroi abdominale faite le long du bord externe du muscle grand droit du côté 
gauche pour le côlon descendant, à deux doigts au-dessus et parallèlement à l’ar¬ 
cade gauche pour PS iliaque. En cas de difficultés, on va à leur recherche de la meme 
façon que pour le côlon ascendant. 

ARTICLE III 

C>RGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 

Les organes rétropéritonéaux se trouvent situés, non plus dans la cavité péri¬ 
tonéale comme ceux décrits dans l'article précédent, mais en arrière de cette cavité, 
plus exactement entre la paroi abdominale postérieure et le feuillet péritonéal qui 
la revêt. Ce sont : l» les glandes surrénales ; 2» le rein ; 3“ la portion abdominale 
de son canal excréteur, c'est-à-dire les calices, le biissinet et Vuretère abdominal ; 
b.0 les gros vaisseaux, les ganglions et les nerfs de l'abdomen. 

§ 1 — GLANDES SURRÉNALES 

(Rlgion SL’RRÈNALK) 

Les glandes surrénales, encore appelées capsules surrénales^ sont des formations 
glandulaires, à sécrétion interne, dont le rôle, bien que encore insuffisamment connu, 
paraît cependant être considérable, si l'on en juge d’après les graves accidents qui 
succèdent à leur destruction, soit pathologique, soit expérimentale. Nous savons que, 
chez l’homme, les lésions destructives de ces organes donnent naissance à une affec¬ 
tion décrite pour la imcmière fois par Addison en 1855 et connue, depuis, sous le 
nom de maladie d'Addison ou maladie bronzée, affection qui se termine à peu près 
fatalement par la mort, l.es physiologistes ont confirmé d’autre part, par leurs 
recherches ex]iérimen(ales, les données de la clinique : Brown-Seqü.vrd et, après lui, 
Abelous et Langlois ont, en effet, montré que chez les animaux l’extirpation 
comjtlète des capsules surrénales était incompatible avec la vie. 

D’après Abelous et Langlois, la substance élaborée par ces organes glandulaires 
aurait pour effet de neutraliser ou de détruire les poisons à type cnrarisant qui 
se produisent normalement au cours du travail musculaire. Nous rappelons à ce 
sujet que Takamine a extrait des capsules surrénales une substance spéciale, Vadré- 
naline, douée de propriétés vaso-constrictives des plus énergiques : cette substance, 
on le sait, est utilisée comme hémostatique en thérapeutique chirurgicale (oto-rhino- 
laryngologie, ophtalmologie) et, en thérapeutique médicale, comme agent de relève¬ 
ment de la tension artériellé, dans le cas d’insuffisance fonctionnelle de la glande. 

Les glandes surrénales n’ont, du moins en l'état actuel de la science, qu’une 
importance chirurgicale fort secondaire. D’un autre côté, elles se confondent, au 
point de vue topographique, avec l’extrémité supérieure des reins, qui présentent 
avec elles des rapports intimes. Pour ces deux motifs, nous serons très brefs sur leur 
descrijition, renvoyant pour plus de détails, d’une part aux Traités d'Anatomie 
descriptive, d’autre ]iart au paragraphe de ce livre consacré aux reins. 

L’histoire pathologique des glandes surrénales ne se résume pas tout entière dans la maladie d’Addi- 
son. De nombreux travaux parus dans ces dernières années, en particulier en France (Vaquez, Josué, 
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L. Bernard, E. Sergent), ont montré que les lésions des surrénales, fréquemment observées au cours 
des infections et des intoxications, peuvent, suivant le cas, se manifester par trois syndromes diflerenls 
1° soit par un syndrome de suractivité jonctionnelle (hypertension artérielle, athéroinc aortique et gly 
cosiirie) ; 2° soit par un syndrome d'insuffisance jonctionnelle (asthénie profonde, hypotension art* 
rielle, troubles digestifs) ; 8° soit enfin par un syndrome mélano-dermique, le plus souvent uni au syn 
drome d’insuffisance fonctionnelle, c’est la maladie d’Addison. Ajoutons que c’est à la suiactivit 
tonctionnelle de la glande, et en conséquence à une exagération de la sécrétion d’adrénaline, que 
en 1921, von Oppel a fait jouer, sans preuves bien nettes, il faut l’avouer, un grand rôle dans la 
pathogénie des gangrènes spontanées des membres, et en particulier de cette thromboangéite non 
spécifique,' observée surtout chez des sujets de race Israélite, et que l’on décrit sous le nom de maladi 
de L. Buerger. De là le conseil qu’il a donné de pratiqueren pareil cas l’ablation de l'une des deux glandes 
surrénales (surrénalectomie). Cette intervention a été pratiquée un assez grand nombre de fois, surtout 
en Russie (Herzrerg en a relevé 110 cas en 1927) ; mais ses résultats ne paraissent guère favorables. 

A) — KTUDE DESCRIPTIVE 

Au nombre de deux, rime droite, l'autre grauche, les glandes surrénales sont situoe-'. 
non pas au-dessus du rein, comme le ferait supposer leur nom, mais sur son colé supéro- 
interne. Nous reviendrons plus loin sur cette situation, que nous aurons à [iréciser. 

La forme des glandes surrénales varie beaucoup suivant les sujets et souvent, 
sur le même sujet, d’un côté à l’autre. On en voit de triangulaires, de pyramidales, 
d ellipsoïdes, de semi-lunaires, etc. D’après les recherches d’ALRARUAN et Catiiei.in, 
la forme la plus commune serait celle d’une grosse virgule renversée (‘*), dont la 
tête est dans l’angle vertébro-rénal, la queue embrassant le rein par sa concavité 
et venant finir à son pôle supérieur. Autrement dit, les capsules surrénales ont cha¬ 
cune la lorme d’un cône, a base inférieure, cju’on aurait fortement aplati d’avant en 
arrière (fig. 200). Elles mesurent en moyenne, 30 millimètres de hauteur, sur 23 mil¬ 
limètres de largeur et 5 ou 6 millimètres d’épaisseur. Leur poids est de G à 7 grammes. 

\ lies extérieurement, les glandes surrénales nous présentent une coloration brun 
jaunâtre, tirant plus ou moins sur le rouge dans les cas de congestion ou de stase 
sanguine. Sur des coupes de 1 organe, cette coloration est toujours un jieu ])liis 
ioncée surtout à la partie centrale : cette dernière jiartie, par suite de l’altération 
cadavérique, prend même, dans certains cas, une teinte franchement noirâtre. Les 
capsules surrénales ont une consistance assez molle, un pou inférieure dans la plupart 
des cas à celle du thymus et de la thyroïde. 

On trouve assez fréquemment (10 fois sur 42 autopsies, R. May) des glandvs mrrc- 
nales accessoires, dont le volume varie ordinairement de celui dhme tête d’éping)< 
à celui d’un pois. Elles sont situées, suivant les cas, soit sous la capsule libreuse 
du rem, soit dans la zone du sympathique abdominal, soit au voisinage des glandes 
génitales (voy. à ce sujet les Traités (TAnatomie descriptive). C’est vraisemblablement 
par la présence des capsules surrénales accessoires restées intactes qu’il faut expli¬ 
quer ces observations, au premier abord bizarres, dans lesquelles on a trouvé, à l’au¬ 
topsie, des lésions des capsules surrénales sur des sujets qui, de leur vivant, n'avaient 
})résenté aucun symptôme de la maladie d’Addison. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

10 Situation. — Pendant longtemps, on a considéré les glandes surrénales comme 
situées au-dessus du rein et, pour employer l’expression classique, coiffant le rein 
à la manière d’un bonnet phrygien. Les recherches d’Ai-BARRAN et Catiielin onl 
démontré que cette position ne se rencontre guère que chez le fœtus. Chez l’adulte, 
et probablement par suite du développement vertical du rein, la capsule surrénale 
.''6 trouve ordinairement située, non }>lus au dessus de l’extrémité supérieure du rein, 
mais sur son côté interne. 
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]»eut doue iuiiueitre, j)oiir la capsule surrénale les Irois positions sui\ ant(îs : 
!<■ une positio}L hauU’^ dons laquelle la capsule surrénale coiffe réellement le pôle 
supérieur du rein ; 2^ une position basse, dans laquelle la capsule surrénale se trouve 
située en dedans du rein, au-dessus de son pédicule vasculaire ; 3^ une position 


Fig. 200. 

Capsule surrénale gaiielie, vue en place par sa face antérieure. 

vL .1 paroi abdominale a ctô Hedioimce et les lambeau.x relevés. Le rebord costal tranche a été fortement récliné. 
"iTne lonôtie a été pratiquée sur l estomac et le petit épiploon, sur le pancréas et le péritoine tapissant rarrière-cavité des épi¬ 
ploons, (le façon fi découvrir la capsule surrénale.) 

î. capsule surrénale gauche. — 2, pôle supérieur (iu rein gauene. — 3, pancréas. — 4. ganglion semi-lunaire 
gauche. — 5, <liapliragine.— 6, estomac largement fenétré pour découvrir la capsule surrénale.— 7, cardia.— 8, petit épiploon. 

— 9,angle gauche du côlon recouvert par l’épiploon. — 10, rate. — 11, foie avec 11', lobe de Syigel. — 12. aorte. 

— 13, artère splénique et 13'. veine splénique. — 14, artère coronaire stomachique. — 15, artère diapliragmatique 
inférieure. — IG, tronc cœliaque. — 17, péritoine pariétal postérieur. 

ï.ooye/Dic, intermédiaire aux deux précédentes, dans laquelle la capsule surrénale n’est, 
j»ar ra])port au rein, ni supérieure, ni interne, mais supéro-iiiterne. 

De ces différentes positions, la ])Osition basse est, nous le répétons, de beaucoup 
la plus commune, celle que l’on doit désormais considérer comme normale cbe/ 
l’adulte. Mais, quelle que soit la situation qu’elle occupe, la glande surrénale est 
constamment placée dans la loge du rein (voy. Rein), à la partie supéro-interne 
de cette loge. Elle occupe là une sorte de quadrilatère, le quadrilatère surrénal (ou 
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région surrénale)^ limité comme suit : en dehors, le bord interne du rein ; en dedans, 
la colonne vertébrale et ses gros vaisseaux antérieurs ; en bas, le pédicule du rein ; 
en haut, la face inférieure du foie. 

2^ Moyens de fixité. — L-a capsule surrénale est tout d’abord rattachée au rein, 
sur les points où les deux organes entrent en contact, par une couche de tissu con- 



Fig. 201. 

Capsule surrénale droite, vue eu place par sa face aiitérieuiv. 

{lia paroi ab lominale a été sectionnée et les lambeaux relevés en haut et en dehors Puis, le foie ayant été fortement récliné 
en haut et le petit épiploon en partie réséqué, on a enlevé un segment de la veine cave inferieure et du péritoine pariétal pos¬ 
térieur pour découvrir la capsule .surrénale.) 

1, capsule surrénale droite, avec F, son Iiile, dans Ie(juel pénètrent des rameaux artériels et d’où émerac la veine 
centrale. — 2, rein droit. — 3, duodénum.— 4, ganglion semi-kmaire droit. — 5, diaphragme. — «», petit uerï 
splaiiclmique droit. — 7. estomac. — 8, petit épiploon, avec 8', pédicule du foie. — 9, côlon transverse avec 9', angle droit 
du côlon. — 10, vésicule biliaire. — 11, foie, avec 11', lobe de Spigel. — 12, veine cave inférieure. — l:j, artère capsulaire infé¬ 
rieure, provenant de l’artère rénale. — 14. arrière-cavité des épiploons. 


jüiictif qui les unit run à l'autre. D’autre part, la capsule surrénale étant contenue 
dans la loge fibreuse du rein, se trouve, comme ce dernier, rattachée par des tractus 
conjonctifs aux parois de cette loge fibreuse, laquelle est fixée plle-méme aux lor- 
mations du voisinage. Outre ces moyens de fixité, qui sont contniiuis à la capsule 
>siiiTéna]e et au rein, Ai.baurax et Catueltn décrivent comme ligaments snrrénaax 
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propres lamos libreuses qui, partant de la capsule surrénale, se portent sur les 
organes voisins. Ce sont : le li'^ameM surréno-cave^ sorte de membrane fibreuse allant 
de la lace antérieure de la capsule au côté interne de la veine cave inférieure ; 2 ^ le 
ligament snrrèno-hépatiqnc ^ se rendant de la capsule à la face inférieure du foie ; 
3 ^ le ligament surrcno-diaphragrnatiqiie^ le plus résistant des trois, étroit à sa partie 
moyenne, large à scs deux extrémités, unissant l’angle supérieur de la glande surré¬ 
nale à la coupole diaphragmatique. 

Les observations anatomiques démontrent que les capsules surrénales sont {)Ius solidement fixées 
à la loge rénale et aux organes voisins qu’au rein lui-même. Il en résulte que, dans les cas où le rem 
se trouve déplacé, soit accidentellement, soit congénitalement, les capsules n’en conservent pas moins 
leur situation habituelle. Cette indépendance relative de la glande rénale et de la glande surrénale nous 
explique pourquoi il est possible, en chirurgie opératoire, d'extirper le rein tout en laissant en place 
la capsule. Pour le même motif, il est également possible et, nous pouvons ajouter, il est assez facile, 
d’enlever la capsule tout en conservant le rein. Mais nous ferons remarquer à ce propos que, si l’ablation 
de la cap.<^ule surrénale seule est pratiquable, cette opération ne trouve en pratique que de rares indi¬ 
cations, et cela pour les deux raisons suivantes : parce que, dans les cas de tumeur maligne de la 

capsule surrénale, le rein lui-même est presque toujours envahi et que, par conséquent, l’extirpation 
des deux "rganes s' iinpo.se ; 2° parce que le diagnostic des tumeurs de la capsule est des plus diiïicile.s 
pour ne j'.ts dire impossible, à l’époque où le chirurgien pourrait intervenir avec succès, les symptômes 
addisoniens caracléi istiques n’apparaissant que lorsque les deux capsules sont lésées, alors que l’inter¬ 
vention est physiologiquement impossible. Rappelons cependant que dans ces dernières années l’abla¬ 
tion de Tune des deux surrénales, la surrénale gauche, a été conseillée et pratiquée chez les malade:^ 
atteints de gangrène spontanée des membres inférieurs ; mais, comme nous l’avons fait remarquer, sans 
résultats bien nets {voy. p. 292). 

3^ Rapports. — La capsule surrénale, nous l’avons vu ])lus haut, a la forme d'un 
cône aplati d’avant en arrière. Nous pouvons donc lui considérer : deux 

funo antérieure, l'autre postérieure ; 2 ^ deux bords^ l’un interne, l'autre externe ; 
3® une base ; -h’ un sommet. 

a. Face postérieure. — - La face jtostérieure a exactement la même orientation 
que la face correspondante du rein : elle regarde en arrière et en dedans ; elle est 



Fig. 202. 


F’roj^-» lion des ca]i.siiles surrénales, des artères rénales et des bassinets sur le plan thoraco- 

abdominal postérieur (schéma). 

1, capsule .'hiTeiiale gauche, avec l', sa portion non recouverte par la plèvre. — 2, capsule surrénale droite, avec 2', sa por¬ 
tion non recouverte par la plèvre. — ,‘i, relu. — 4, bassinet. — 5 , veine cave inférieure. 6, aorte. 7, artère renale,— 
S ((?H viobTi- p"nniitn. — 0 {f n rose), cul-de-sac inférieur de la plèvre. 


postéro-i/iierne. Tunini plane, tantôt légèrement convexe, elle repose directement sur la 
portion lombaire du diaphragme, en regard de la 10® et de la il® dorsales dans la posi¬ 
tion haute, en regard de la 12® dorsale et do la R® lombaire dans la position basse (fig. 202). 
Elle réjtoml tout d'abord, i»ar l’intermédiaire du diaphragme, au cul-de-sac inferieur 
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de la plèvre, qu'elle déborde d'ordinaire légèrement au niveau de sa base ; puis, sur 
un plan postérieur, aux deux dernières côtes et à l’espace iiitercoslal qui les sépare. 

b. Face anténenre, — La face antérieure, ou mieux anfcro-extenic^ regardp obli 
quement en avant et en dehors. Elle nous présente, un peu au-dessous de sa ]>artie 
moyenne, un sillon curviligne, tantôt transversal, tantôt oblique, au niveau duquel 
s’engagent quelques branches artérielles et d’où émerge la veine principale de 
1 organe ou veine centrale *. de la le nom de Jiile que l’on donne oi’dinairernent au 
sillon en question. Cette désignation, disons-lc tout de suite, n’est pas rigoureusement 



exacte': la capsule siiriè- 
nale, en elfet, ]>ossède 
plusieurs autres artères 
qui pénètrent dans l’or¬ 
gane par des points au¬ 
tres que le prétendu hile. 
Au point de vue de ses 
rapports, la face anté- 
l'ieure doit être envisagée 
séparément sur la ca]>- 
sule gauche et sur la cap¬ 
sule droite. — A droite 
(fig. 201 ), elle est en ra])- 
port avec la veine cave 




luiericuie et le 
num qui recouvrent di¬ 
rectement sa partie la 
Rapports de la capsule surrénale gauche. plus interne, et a^ ce le 

iCoape ^lagiiuile legèremeut sthémutiste. passant par 1 extrtDiité püsterieuie foie, dont elle CSt Séparép 
des onzième et douzième côte.s gauches et par l’extrémité de l’ajiophyse trar.s- . i 

verse de la première lombaire (sujet congelé, segment gauche de la coupe.) au mveau de SO portioil 

■i ^^hsule surrénale gauche. 2, foie, ■— 3, estemac. — 4, ligament gas- mOVenilO Seulement Dtir 
tro-phrénique. — 5. arrière-cavité des épiploons. — 6, pancréas. — 7. péritoine -Luitiut iu, jJdJ 

de rarrièreyavité des épiploons. — 8, artère splénique. — 9. veine splénique, le péritoino. — A 

— 10. diaphragme. — il. capsule fibreu.se du rein. — 12, artère rénale gauche. ,n i 

— 13, veine rénale gauche. — 14. psoa.^.—15. muscle.sintercostaux. —16. muscles (jlg. 200 et 203), la CUp- 

spinaux. — 17. ligament coronaire. — 18. cul-de-sac inférieur de la nlèvie i . . . 

t’‘Uiche. suie est recouverte par le 

OXT, Cxii. onzième et douzième cotes.-— Li, apophyse transverse de la pre- péritoine dailS la ulu:^, 
îniert^ vertebre lombaire. — A, voie d’accès Icmhaiie sur la capsule surrénale , . ^ 

grande partie de son éten¬ 
due. Elle répond successivement : tout en haut, à la face inférieure du lobe gauclb* 
du foie et, quelquei'ois (mais pas toujours), au bord postérieur de la rate ; 2 o à sa jiartie 
moyenne, a la portion de la grosse tubérosité de l’estomac qui avoisine le cardia ; 

en bas, a la queue du pancréas. Ce dernier rapport, toutefois, n’est pas constant, 

J d pancréas dans certains cas ne s’élevant pas jusqu’à la capsule surrénale et reposant 
exclusivement sur le rein. 

c. Bo?d interne. — Le bord interne est tantôt vertical, tantôt obliquement dirigé 
d»‘ haut en bas et de dehors en dedans. Il est en rapport intime avec le plexus scalaire 
et, tout particulièrement, avec les ganglions semi-lunaires. Il en résulte que les affec¬ 
tions de la capsule se propagent le plus souvent à ces formations nerveuses. Disons 
même à ce propos que pour beaucoup d’auteurs et en particulier pour Jaccoud et 
Laincereaux, la plupart des symptômes de la maladie d’Addison (notamment 
î asthénie et la pigmentation de la peau) seraient dus à la lésion de ces nerfs {théorie 
nerceiise) plutôt qu’à la lésion des capsules elles-mêmes {théorie capsulaire). Le l)ord 
interne de la capsule .surrénale est encore en rapport : du côté gauche (fig. 200), avec 
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l’aorte, dont elle est séparée par un intervalle de 5 à 6 millimètres ; du côté droit 
(fig. 201), avec la veine cave, qui la recouvre même en partie. Ce dernier rapport 
nous ex})lique pourquoi les tumeurs capsulaires adhèrent rapidement à la veine cave 
inférieure et la comj)riment. 

d. Bord externe. — Le bord externe est concave à la fois dans le sens vertical et 
dans le sens transversal. 11 répond au bord interne de l’extrémité supérieure du rein, 
sur lequel il se moule. Un tissu cellulaire lâche unit l’un à Pautre les deux organes. 

e. Base. — La base de la capsule surrénale varie dans ses rapports suivant que 
celle-ci est en position haute ou en position basse. — ■ Dans la position hante (fig. 205), 
elle repose sur l’extrémité supérieure du rein, à laquelle elle est unie, comme tout 
ù riicure le bord interne, par un tissu cellulaire lâche. Elle est concave, se moulant 
exactement sur le rein et descendant plus bas sur la face antérieure de cet organe que 
sur sa face postérieure. — Dans la position basse (position la plus ordinaire, ne l’ou¬ 
blions pas), la base de la capsule surrénale repose sur le pédicule du rein (fig. 200 et 
201), entrant alors en rapport avec la veine rénale, l’artère rénale et la partie supéro- 
intenie du bassinet. Entre la veine rénale et la capsule se trouvent un ou deux gan¬ 
glions, rendez-vous commun des lymphatiques capsulaires. 

f. Sommet. — l.e sommet de la capsule surrénale regarde obliquement en haut, 
en dehors et un peu en avant. Tantôt aigu (et alors très nettement accusé), tantôt 
mousse (et alors peu ou point marqué), il répond au pôle supérieur du rem et, comme 
ce dernier, repose sur la coupole diaphragmatique. 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 


Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique, la capsule surrénale 
se compose d’une enveloppe fibreuse et d’un tissu propre : 

Enveloppe fibreuse. — L’enveloppe fibreuse, assez mince, mais très résistante, 
rappelle exactement celle du foie ou du rein. 

2 ^ Tissu propre. - - Le tissu propre est très friable et se déchire, même sur le vivant, 



avec la j)lus grande facilité. 11 com¬ 
prend deux substances bien dis¬ 
tinctes : l’une périphérique ou corti¬ 
cale, l’autre centrale ou médullaire. 

a) La substance corticale., située 
immédiatement au dessous de l’en¬ 
veloppe fibreuse, a une coloration 
jaunâtre, une consistance relative¬ 
ment ferme, une épaisseur variant, 
suivant les points que l’on examine, 
de 1 millimètre à 1 millimètre et 
demi et même 2 millimètres. A elle 
seule, elle représente environ les 
deux tiers de la capsule surrénale. 

P) La substance médullaire., entiè¬ 
rement incluse dans la précédente, 
se distingue de la substance corti¬ 
cale : par sa coloration, qui est grisâtre ou brun foncé; 2° par sa vascularisation, 

qui est plus riche; 3° par sa consistance, qui eso plus faible, et sur tout par sa grande 
friabilité. Après la mort, elle s’altère rapidement, se ramollit et se transforme parfois en 


Fig. 204. 

Coupe d’ensemble de la surrénale de Fhomme, 
faite parallèlement à sa base (T.). 

On n*a représenté qu’une moitié de la coupe. 

1, enveloppe libreuse (en roze). — 2, substance corticale im bleu), 
avec : a. sa zone glomérulée ; b, sa zone fasciculée ; c, sa zone réti¬ 
culée. — 3, substance médullaire {en jaune). 
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lino substance dillinento. Si, dans ces conditions, on sectionne rorgane,on rencontre à 
son contre une sorte de cavité remplie de liijuide : c'est vraisemblablement à des 
observations de cette nature, considérées à tort comme représentant l’état normal, 
que les capsules surrénales sont redevables du nom, fort impropre du reste, sous 
lequel on les désigne encore aujourd’hui. Les noms de corps siirrcnaux ou (Vorganes 
surrénaux seraient bien préférables. 



Les «jeux substances constitutives de la capsule surrénale, on le sait, ont une origine tout à fait 
différente : la substance corticale provient de l’épithélium de revêtement du cœlome, de ce même 
épithélium qui donne naissance à la glande génitale ; la substance médullaire dérive des éléments cel¬ 
lulaires destinés à former les ganglions sympathiques. Primitivement isolées Tune de l’autre, les deux 
ébauches se rapprochent bientôt, puis fusionnent, l’ébauche sympathique pénétrant l’ébauche cœlo¬ 
mique, pour constituer la capsule surrénale. Celle-ci est donc, en réalité, formée de deux glandes, ana¬ 
tomiquement et, au.ssi, fonctionnellement distinctes. 

En effet, bien que le rôle physiologique de ces deux glandes ne soit pas complètement connu, il est 
admis a l’heure actuelle que la sécrétion de l’adrénaline est dévolue exclusivement à la glande médullaire. 

Il est également prouvé que la région corticale est en relations étroites avec le cerveau et avec les 
glandes génitales (Apert, 1910 ). C'est ainsi, par exemple, que la corticale surrénale est à peu près 
constamment atrophiée dans les cas d’anencéphalie, tandis qu’elle est hypertrophiée et donne même 
naissance à de véritables adénomes dans les cas de sclérose tubéreuse du cerveau (Pourneville. 
1880 . Pkllizi 1900 ). C’est ainsi, encore, que les tumeurs formées de tissu cortical surrénal, qu’elles 
soient <lévcioppees dans la capsule surrénale vraie ou dans une surrénale accessoire (on sait 

qu'on en peut trouver dans le 
rein, l'ovaire, le testicule), sont 
susceptibles de s’accompagner 
d’un syndrome clinique spécial 
caractérisé par le développement 
exagéré du système pileux, une 
adiposité génémalisée, et des trou¬ 
bles des fonctions génitales, syn¬ 
drome auquel Apert a donné le 
nom (Vhirsutisme. 


D) - VAISSEAUX ET NERFS 


l.es oapsulps surrénales 
possèdent une richesse de 
vascularisation et d’inner¬ 
vation qui, à elle seule, dé¬ 
note l’importance de leur 
fonction. 


Fig. 205. 

La glande surrénale droite en position haute (T.). 

.A, rein rlroit. — B. capsule surrénale droite, avec 6, son sillon antérieur. 
1. aorte. — 2, artère diapliragniuticiue supérieure. — 3, tronc cœliatiue. 

— 4, artère mésentériQue supérieure. — 5, artères rénales. — 6, artères 
spermatiques. — 7, artère capsulaire supérieure. — 8, artère capsulaire 
moyenne. — 9, artère capsulaire inférieure, — 10, artères capsulo-adipeuses. 

— 11, veine cave inférieure. — 12, veines rénales. — 13, veine centrale de 
la cap.sule. 


vient directement de l’aorte. Les ramifications de 
anastomosées entre elles à la surface de l’organe, 
et s’y résolvent, dans la substance médullaire et dans la substance corticale, en un 
riche réseau capillaire. 


10 Artères. — Les artères 
dites capsulaires sont au 
nombre de trois (fig. 205) : 

Vartère capsulaire supé¬ 
rieure, qui vient de la dia¬ 
phragmatique inférieure ; 
2^ Vartère capsulaire ifijé- 
rieiire, qui est fournie par 
la rénale ; 3® Vartère capsu¬ 
laire moyenne, qui pro¬ 
cès trois artères, après s’être 
pénètrent dans son épaisseur 
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2^' Veines, - Los veines se réunissent pour la plupart en un gros canal collec¬ 
teur. que Ton désigne sous le nom de ç’eine centrale et qui débouche à la face anté¬ 
rieure de la capsule au niveau du hile. Se portant alors en avant et en dedans, elle 
vient se jeter, à gauche dans la veine rénale, à droite dans la veine cave inférieure. 
Alb AHRAN et Cattieî.tn signalent l’existence à peu près constante d’un canal veineux 
naissant de la diaphragmatique inférieure gauche et aboutissant d’autre part, à la 
veine centrale et, })ar son intermédiaire, à la veine rénale correspondante. Ce canal 
rcno-capsulo-diaphragmatique est une voie de dérivation jetée entre la veine rénale et 
la circulation pariétale de rabdomen. 

Lymphatiques. — Los lymphatiques aboutissent aux ganglions latéraux du 
groupe lombo-aorlique {ganglions jiixta-aortiques de Cunéo). lis s'anastomosent 
avec les lymphatiques des régions voisines et en particulier avec ceux de la plèvre : 
on corjij>reiid jmr suite la possibilité, pour la tuberculose pleuro-pulmonaire, de se 
propager aux capsules surrénales et réciproquement. 

4*^ Nerfs. — Les nerfs sont nombreux. Ils proviennent du plexus solaire et du 
plexus rénal. Au nombre de 30 à 35, ils sont coupés dans la surrénalectomie, et 
cette opération réaliserait ainsi une véritable sympathectomie. (Hertz, 1928). 

E) — EXPLORATION ET VOIES d’ACCÈS 

Les capsules surrénales ne sont pas explorables en clinique, du moins à l’état 
normal. Leurs voies d’accès sont les memes que celles utilisées pour atteindre les 
reins. Nous les indiquerons dans le paragraphe suivant. Disons ici seulement que, 
lorsqu'on suit la voie lombaire, la résection de la douzième côte et le refoulement 
du cul-de-sac pleural facilitent leur découverte (fig. 203). 

§ 2 -- REINS 

(Région rénale) 

J. es icins sont les organes producteurs et exciéteurs de l’urine : ils sont, à ce titre, 
charges d'éliminer la plus grande partie des éléments toxiques qui résultent des 
combustions organiques. Ils jouent donc, au point de vue physiologique, un rôle 
extrèmernent important, si important que leur fonctionnement est indispensable à 
la vie. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Nombre. — Symétriquement placés de chaque côté de la colonne vertébrale, 
à la liauteur des deux dernières vertèbres dorsales et des deux ou trois premières 
lombaires, les reins ôOnt au nombre de deux, l’un droit, l’autre gauche. 

iLxceptionnellement, on peut rencontrer un rein supplémentaire, situé habituelle¬ 
ment à côté de l’un des deux reins normaux. Par contre, il arrive parfois qu’on ne 
trouve qu’un seul rein. 

Ce rein unique résulte en général de la soudure des deux reins, droit et gauche, 
au niveau de l un de leurs pôles : il revêt dans ce cas la forme d’un croissant {rein 
en jer à cheval) k concavité dirigée en haut quand les deux reins se sont soudés par 
leur j'ôle inférieur (c’est la disposition la plus commune), à concavité dirigée en bas 
quand ils spmblent soudés par leur pôle supérieur (c’est la disposition la plus rare). 
On crmçvit la possibilité de la soudure au niveau des deux pôles, créant ce qu’on 
appelle le rein annulaire. Quelle que soit la variété à laquelle on a affaire, ce rein 
unique se trouve toujours disposé au-devant do la colonne vertébrale. 
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Il est des cas où le rein unique est bien le seul re])rf3sentant des deux IMut/e 

ayant subi un arrêt de développement au cours de Dévolution embryologique : il 
se trouve alors situé à sa place normale, tantôt à gauche, tantôt et le plus ordinaire¬ 
ment à droite et, d’autre part, ii présente sa forme habituelle ; mais son volumt* 
est, en règle générale, notablement augmenté, ce qui nous explique pourquoi Dab- 
sence congénitale de l’un des deux reins (le rein qui existe suppléant celui qui manque} 
est sans conséquence physiologique appréciable. Une pareille disposition anatoiniqiK» 
a, au point de vue chirurgical, une importance très grande, car lorsqu’elle existe, ell.* 
est une contre-indication absolue a une intervention radicale telle que la néphrecto¬ 
mie : dans ce cas, en effet, l’extirpation du rein unique serait fatalement mortelle. 
Il en résulte que le chirurgien ne doit pratiquer cette opération qu’aprés s’être 
assuré au préalable, par une exploration complote, de l’existence des deux reins. 

La suppression de Tun des deux reins est parfaitement compatible avec l’existence. L'autre rein siiLil 
:<\0TS une hypertrophie compensatrice (Rayer, Simon, Tuffier) et suffit, d’ordinaire, à la sécrétion 
physiologique de l’urine, à cette double condition cependant : d’une part, que ce rein soit normal 
(d où nécessité de 1 examen complet de ce dernier par la palpation, par l’épreuve de la perméabilité 
an bleu de méthylène, par l’examen de l’urine recueillie par le cathétérisme de son uretère) ; 2'^ d’autre 

part, que l’affection pour laquelle on pratique b;; 
néphrectomie lui ait permis de s’habituer peu à peu 
à ce fonctionnement exagéré. C’est ainsi, par exemple, 
que la néphrectomie pour contusion étendue du 
rein est plus grave que la néphrectomie pour tuber¬ 
culose ou cancer, parce que, dans le premier cas, le 
rein sain est brusquement obligé de suffire a l’excré¬ 
tion urinaire de l’organisme, tandis que. dans le deuxième 
cas, il s’est peu à peu hypertrophié et la suppression de 
l’autre rein le trouve en quelque s-Tte préparé à son 
nouveau rôle. 

2® Forme. — Le rein a la forme dhm haricot 
(lig. 206), dont le bord concave est toiirné en 
dedans et le bord convexe en dehors Le bord 
concave présente un orifice ou hile, cpu con¬ 
duit dans une excavation profonde creusée dans 
le parenchyme rénal et appelée sinus du rein. 
(Dest dans ce sinus que se trouvent contenus 
les vaisseaux et nerfs du rein, ainsi que l’ori¬ 
gine de son conduit excréteur : vaisseaux, nerfs 
et conduit excréteur forment par leur ensembU 
le pédicule du rein. 

30 Dimensions et poids. — Le> dimension^ 
du rein, à l’état normal, sont très variables. 
Cliaque rein présente en moyenne 12 centi¬ 
mètres de longueur, sur 7 centimètres de lar¬ 
geur et 3 centimètres d’épaisseur. Le gauelie 
est un peu plus volumineux que le droit. 

Le poids du rein est de 135 à 155 grammes 
environ. 

A Détat pathologique, on peut observer de gros reins (néphrites parenchyma¬ 
teuses, reins amyloïdes, tumeurs), ou au contraire de petits reins (néphrite chro¬ 
nique, reins des artério-scléreux). 

4'^ Couleur et consistance. — - Le rein nous présente une coloration rouge brun. 



Fig. 20G. 

Le rein droit, vu isolé (T.). 

1 , bord externe. — 2, bord interne, avec 
1 ’ . hile. — 3, extrémité supérieure. — 4, extré¬ 
mité inférieure. — 5, capsule surrénale. — 6. ar¬ 
tère rénale et ses divisions. — 7, veine rénale. 

— S. bassinet avec 8', son collet. — 9, uretère. 

— 10, artère capsulaire inférieure. — 11, artère 
capsulaire moyenne. — 12, artère capsulaire 
supérieure. — 13, grande veine capsulaire. 
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plü^ oa liioins accentuôe suivant les cas. Il a une consistance plus ferme que celle 
<Ju fcâe ou de la raie, sur lesquels il détermine, par son contact, une dépression 
{empreinte rénale du foie, de la rate, etc.). Il est cependant assez friable et, comme 
ces derniers organes, il se déchire assez facilement dans les traumatismes de la 
régitm : il présente alors des fissures, des éclatements analogues à ceux que l’on 
observe sur le foie. A joutons qu’il se déchire également avec la plus grande facilité 
sou> faction des mors d’une pince. Aussi faut-il avoir grand soin de ne pas cher¬ 
cher a arrêter une hémorragie rénale en pinçant le parenchyme de la glande, ce 
ipii augmenterait les dégâts et rhémorragie. On aura plutôt recours, soit à la 
sulnre, soit au tamponnement. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIq)UE 

Nous venons d’examiner le rein hors de sa loge. Il convient maintenant de l’étu¬ 
dier en ])lace, c’est à-dire dans la situation qu’il occupe. A cet effet, nous décrirons 
successivement : I^ la loge dans laquelle il est contenu ; 2® ses moyens de fixité ; 3^ enfin 
les rapports qu’il présente avec les organes qui l’entourent. 

\ > Situation. Ues reins se trouvent situés contre la paroi postérieure de l’abdo¬ 
men, sur les colés du rachis, à la hauteur des deux dernières vertèbres dorsales et 
des deux ou trois premières lombaires. Le rein droit, refoulé vers la fosse iliaque 
par h* foie, est ordinairement situé un peu plus bas que le gauche (dans les deux 
tiers des cas d'après IIelm). 

Ainsi placés, les reins ont leur grand axe dirigé un peu obliquement de haut en 
bas et de dedans en dehors. Ils sont, en effet, un peu plus rapprochés à leur extré- 
milc siqrérieurc qu’à leu? extrémité inférieure ; la distance qui les sépare en haut 
est de G à 7 centimètres ; en bas, elle atteint 10 à 12 centimètres. Ils constituent 
l’organe le plus imj>ortant, l’organe essentiel d’une région profonde, la région rénale, 
dont les plans constitutifs se confondent en grande partie avec ceux de la région 
lombo-iliaque. 

Les limites de cette région sont : en haut, un plan horizontal passant par la 11® ver¬ 
tèbre doisale ; en bas, un plan également horizontal, tangent à la crête iliaque ; en 
dehors, un jilan antéro-jiostérieur, passant à un ou deux travers de doigt en dehors 
du bord externe de la masse sacro-lombaire ; en dedans, le plan médian du corps. La 
limite supérieure de notre région empiète sur le thorax : c’est que, en effet, le pôle 
supérieur du rein, comme nous le verrons plus loin, vient se cacher sous le thorax 
et se mettre en rapport à ce niveau avec le cul-de-sac pleural. De même, la limite 
extei ne empiète sur la région costo-iliaque, parce que le bord externe du rein déborde, 
d’une façon à peu près constante, le bord externe de la masse sacro-lombaire et du 
carré des lombes. 

Dans certains cas qui sont loin d’être rares., le rein peut occuper une situation différente de celle 
que nous venons de lui assigner. On dit alors qu’il est en ectopie ; en ectopie congénitale, lorsque le dépla¬ 
cement résulte d’un trouble dans le développement embryologique ; en ectopie acquise ou accidentelle 
lorsqu’il est dû à une insulTisance pathologique des moyens de fixité. 

Dans Veciopic congénitale, le rem est susceptible de se rencontrer sur les points les plus divers, au- 
levant de la colonne lombaire, sur le promontoire, sur le détroit supérieur, dans le bassin où il peut 
comprimer la vessie, le rectum, et devenir même, chez la femme enceinte, une cause de dystocie. Mais 
ce rein déplacé congénitalement est fixe et, sauf les cas où il exerce une compression sur les organes 
du voisinage, il ne s'accompagne d’aucun symptôme morbide. Ce n’est pas, à proprement parler, un 
rein pathologique. 

Dans Veciopic acquise, au contraire, le rein primitivement situé en position normale, s’est déplacé 
et est devenu mobile : tiraillant ses vaisseaux et ses nerfs, coudant son uretère, il peut déterminer des 
accid- nts plus ou moins graves. C’est un rein essentiellement pathologique. 
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2° Loge rénale. — Les reins sont appliqués contre la paroi postérieure de TabJo- 
men par le tissu cellulaire sous-péritonéal ou jascia propria^ lequel s'épaissit au 
niveau de la région rénale pour donner naissance à une lame fibreuse que l'on désigne 
sous le nom de fascia rénal. Le fascia rénal, au niveau du bord externe du rein, se 
divise en deux feuillets, qui passent Fun en avant, c’est le feuillet prérénal, Fautre 
en arriére, c’est le feuillet rétrorénal, et forment ainsi à l’organe sécréteur de l'urine, 
une sorte de loge, la loge rénale. 

a. Les deux feuillets rétrorénal et prérénal ous sur une coupe transversale. — Si 
nous examinons, sur la coupe transversale représentée ci-contre (fig. 207), la dis¬ 
position des deux feuillets rétrorénal et prérénal, nous constatons ce qui suit : 
a) Le feuillet rétrorénal, que Fon désigne encore sous le nom de fascia de 



LucKerHanai, tapisse le muscJe 
carré des lombes, puis le psoas et 
vient se fixer sur la partie antéro¬ 
latérale de la colonne vertébrale, 
immédiatement en dedans des 
insertions de ce dernier muscle. 
Ce feuillet, assez résistant, est 
d’aspect nacré ; entre lui et les 
muscles précités, on trouve une 
couche cellulo-adipeuse, plus ou 
moins accusée suivant les sujets, 
la graisse pararénale (CiEROTA). 
Disons à ce propos que Fon risque 
parfois, quand on intervient sur 
le rein par la voie lombaire, de 
confondre cette graisse [mraré- 
nale avec la capsule adipeuse 
périrénale, que nous décrirons 
bientôt ; on croit alors avoir pé¬ 
nétré dans la loge rénale et, lors¬ 
qu’on arrive sur le fascia rétro¬ 
rénal, on se figure être sur le 
péritoine. Pour éviter cette erreur, il suffît de palper et de regarder le plan que 
1 on a sous les yeux : on sent derrière lui une masse demi-résistante, qui ne peut être 
que le rein et la graisse périrénale, dont on peut reconnaître d’ailleurs la coloration 
jaunâtre au travers du feuillet fibreux. 

P) Le feuillet prércnal suit exactement le même trajet que le péritoine pariétal 
qu il double . il s étale tout d abord sur la face antérieure du rein, qu’il recouvre 
dans toute son étendue \ puis, il passe au-devant du hile et des gros v^aisseaux pré¬ 
vertébraux (aorte, veine cave inférieure) et, finalement, vient sur la ligne médiane 
se fusionner avec celui du côté opposé. Ce feuillet est mince, plus mince que le pré¬ 
cèdent. Il se trouve cependant renforcé, au niveau des points où il est en rapport 
avec les côlons, par une lame celluleuse spéciale, qui est connue sous le nom de 
feuillet de Toldt, et qui résulte de la fusion ou coalescence du mésentère primitif 
des côlons avec le péritoine pariétal primitif (voy. p. 77 et fig. 47). Le segment ren¬ 
forcé du fascia prérénal est plus étendu en hauteur du côté gauche que du côté 
droit, parce que, comme nous le verrons plus loin, le côlon descendant est en rap¬ 
port avec les deux tiers de la face antérieure du rein gauche, tandis que le rein droit 


Fig. 207. 

Le fascia rénaJ, vu sur une coupe horizontale 
{demi-schématique). 

X, X, ligne médiane. — l. rein. — 2. 2^ aorte et veine cave 
inférieure. — 3. fascia prérénal. — 4, fascia rétrorénal. — 5, tissu cel¬ 
lulaire sous-péritonéal. — 6. 6'. masse adipeuse périrénale (cav 
sulfi adiveuse). — 7, masse adipeuse pararénale. — 8, péritoine 
pariétal, représenté schématiquement par une couche de cellules en 
pavé. — 9. vertèbre.— 10. psoas, avec son aponévrose.— 11. carré des 
lombes avec son aponévrose. 
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n’ost recouvert ])ar le côlon ascendant que sur la partie tout inférieure de sa face 
antérieure. 11 en résulte que le rein gauche se trouve plus solidement fixé })ar le 
fascia prérénal que le rein droit, et c’est sans doute une des raisons pour lesquelles le 
rein gauche est moins souvent déplacé que le droit. 

b. Les deux feuillets rétrorénal et prérénal ms 
sur une coupe sagittale, — Les deux feuihets pré¬ 
rénal et rétrorénal, examinés sur une coupe sagit¬ 
tale de la région (fig. 208), se comportent d’une 
façon différente en haut et en bas : 

a) En haut, ils tapissent les deux faces anté¬ 
rieure et postérieure du rein et de la capsule sur¬ 
rénale correspondante. Arrivés au sommet de 
cette dernière, ils se fusionnent et contractent de 
fortes adhérences avec la face inférieure du dia- 
]>hragme. 

P) E/l ha.s\ au ni\eau de l’extrémité inférieure 
du rein, les deux feuillets se rapprochent Tun de 
l'autre, mais sans se fusionner, sans entrer même 
en contact, et viennent se perdre dans le tissu cel- 
lulo-adipeux de la fosse iliaque interne, formant 
là, par leur disposition, un canal tout préparé 
})Our la descente du rein (Tuffier). Dans certains 
cas, cependant, ces tractus celluleux réunissent 
les deux feuillets et constituent, au niveau de 
j’extrémité inférieure du rein, un coussinet sur 
lequel ce dernier rei>ose. 

c. Vue d''ensemble de la loge rénale. — Il résulte 
de la description qui précède que la loge que for¬ 
ment à la glande rénale le feuillet prérénal et le 
feuillet rétrorénal n’est nullement close de toutes 
parts. Fermée en dehors et en haut par la fusion 
des deux feuillets précités, cette loge est ouverte 
en dedans et en bas. 

a) En dedans, elle est en communication avec 
la loge rénale du côté opposé : cette commu¬ 
nication, cependant, n'est pas complète, car les 
gros vaisseaux prévertébraux, l’aorte et la veine 
cave inférieure, forment, entre les deux loges 
droite et gauche, une barrière que le rein franchit très rarement. 

P) En bas, au contraire, elle s’ouvre largement dans le tissu sous-péritonéal de 
la fosse lombo-iliaque et, en ce point, il n’existe aucune barrière qui puisse empocher 
le rein de sortir de sa loge, lorsque ses moyens de fixité ont cédé. Aussi, le rein devenu 
mobile se dirige-t-il toujours et tout d’abord en bas, vers la fosse iliaque. 11 descend 
ainsi autant que la longueur de son pédicule vasculaire le lui permet (premier temps 
de la mobilisation du rein) et ce n’est que lorsqu’il ne peut plus se porter en bas, 
retenu qu’il est par les vaisseaux, qu’il se dirige en dedans, vers la ligne médiane 
(deuxième temps de la mobilisation du rein). 

d. Capsule adipeuse du rein. — • Dans la loge rénale, formée comme nous venons 



14 1 

Fig. 208. 

Le fascia rénal, vu sur une eoupe 
sagittale {de mi- schématique) (T.). 

1, rein avec l', son sinus. — 2, capsule 
surrénale. — 3, fascia prérénal. — 4, fascia 
rétrorénal. — 5, insertion coininune des 
deux feuillets au diaphragme. — 6, G, masse 
adipeuse i>érirénale (capsule adipeuse). — 
7, masse adipeuse pararénale. — 8. ouver¬ 
ture inférieure de la loge rénale. — 9, dia¬ 
phragme. — 10, douzième côte. — 11. carré 
des lombes. — 12, crête iliaque. — 13, péri¬ 
toine pariétal. — 14, tissu oellulo-adipeux 
de la fosse iliaque interne. 
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de le voir par le dédoublement du fascia rénal, se trouvent contenus, en ()lus du 
rein et de son pédicule vasculo-nerveux, la capsule surrénale (voy. p. 293 et 294) et 
Puretère (voy. p. 329). Le rein, la capsule surrénale et l’uretère ne sont pas immé¬ 
diatement au contact des parois de leur loge : ils en sont séparés jmr du tissu cellu 
laire lâche, dont les tractus émanent à la fois de la face interne du fascia rénal et de 
la capsule propre du rein. Telle est, du moins, la disposition que Ton observe chez 
le nouveau-né et chez l’enfant jusque vers l’âge de huit à dix ans. Mais à partir de 
cet âge le tissu celluleux est envahi par la graisse et, chez l’adulte, il existe entre 
le rem et les parois de sa loge une véritable atmosphère graisseuse : c’est la cap- 
suie adipeuse du rem. Résistante et facile à séparer du rein sur le cadavre, cette 
capsule, que l’on désigne encore sous le nom de graisse périrénale ou atmosphère 
graisseuse du rein, est, sur le vivant, semi-fluide, glissant sous le doigt qui cherche 
à l'isoler du rein (on sait que la séparation de l’organe rénal d’avec sa capsule adi¬ 
peuse est le premier temps de toute intervention portant sur la glande). 

La capsule adipeuse du rein existe d’une façon constante, même chez les sujets 
très amaigris, mais son épaisseur varie suivant l’embonpoint du sujet : elle mesure 
en moyenne, 2 à 3 centimètres. 

La couche qu’elle forme est plus considérable sur la face postéiâeure du rein que 
sur sa face antérieure, plus considérable aussi autour de son extrémité inférieure 
qu’autour de son extrémité supérieure. Mais c’est surtout au niveau de ses l)ords, 
l’externe principalement, qu’elle présente son maximum d’épaisseur. Elle se pro¬ 
longe dans le sinus du rein, tout autour des vaisseaux. 


La capsule adipeuse joue un rùle a.ssez important dans la pathologie de notre réf^ion. Ses lésions, 
presque toujours consécutives aux lésions rénales, constituent les diverses variétés de pcrinéphrite 
(Rayer) : périnéphrite scléreuse, périnéphrite fibro-lipomateuse et périnéphrite suppurée. 

a) Dans la périnéphrite scléreuse, la capsule adipeuse est transformée en un tissu scléreux, qui fait 
adhérer le rein aux organes avec lesquels il est en rapport et rend, pour ce motif, la néphrectomie très 
dangereuse, à moins d’employer le procédé qu’OLLiER a décrit sous le nom de néphrectomie sous-capsu¬ 
laire. 

P) Dans la périnéphrite fibro-lipomateuse. observée en particulier au cours des pyélo-néphrites chro¬ 
niques, la capsule adipeuse s’hypertrophie ; elle se transforme en une masse qui peut atteindre 6 et 10 cen¬ 
timètres d’épaisseur, masse au milieu de laquelle le rein atrophié se trouve en quelque sorte noyé. 
Cette périnéphrite fibro-lipomateuse ne doit pas être confondue avec le lipome, qui peut se développer 
aux dépens de la graisse périrénale et qui, d’ailleurs, est très rare ; on cite, à titre de curiosité, une 
observation de Tiiiriar, où une tumeur de ce genre pesait 11 kilogrammes (Tuffier). 

T) Dnns la périnéphrite suppurée, enfin, la capsule adipeuse est le siège de collections purulentes, 
que l’on désigne encore sous le nom de phlegmons périnéphrétiques. Le phlegmon périnéphrétique peut 
être primitif ; il est le plus souvent secondaire à une lésion du rein, de l’uretère, du côlon. Développé 
parfois dans une autre région et envahissant ensuite la loge rénale par propagation (c’est ainsi, par 
exemple, qu’un abcès appendiculaire peut se propager à la capsule adipeuse), l’abcès périnéphrétique 
naît, le plus souvent, dans la loge rénale elle-même. Fréquemment, la collection purulente est limitée 
à une portion de la loge, soit à sa portion inférieure {phlegmon sous-rénal), soit à sa portion antérieure 
{phlegmon prérénal), soit à sa portion postérieure {phlegmon rétro-rénal), soit enfin à sa portion supérieure 
{phlegmon sus-rénal). Remarquons, en passant, que la disposition anatomique de la loge rénale et les 
rapports que cette loge présente avec les organes ou les formations qui l’entourent nous permettent 
de comprendre la marche différente de ces abcès suivant le siège qu’ils occupent (fig. 211, B, C, D, E) ; 
ainsi, les abcès sous-rénaux tendent à fuser dans la fosse iliaque et plus bas même si on n’intervient pas ; 
le.s phlegmons prérénaux peuvent ulcérer la paroi antérieure de la loge et s’ouvrir, soit dans le péri¬ 
toine, soit dans les côlons ou le duodénum ; les phlegmons rétro-rénaux, les plus fréquents des phlegmons 
périnéphrétiques, effondrent oridinairement le fascia de Zuckerkandl et viennent faire saillie dans le 
triangle de J.-L. Petit ; enfin, les phlegmons sus-rénaux ou sous-diaphragmaiiques (Cruveiliiier) 
peuvent envahir la plèvre. 


3'-> Moyens de fixité. - Le rein se trouve maintenu dans sa loge par son ()édicule 
vasculaire, par sa capsule graisseuse, enfin et surtout, par la pression intra-abdo- 
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iniiKi!<\ (injimc les recherches de Volkoff et Delitzi^e (1897) Tont autrefois 
jnonln*. Relte pression est telle que l’on a pu voir le rein faire hernie au travers des 
lèvres d'nne plaie l(vmhaire (Marvaud 1875). Les causes qui amènent une diminu¬ 
tion de la pression abdominale (grossesses multiples, relâchement des parois abdo¬ 
minales, amaigrissement très marqué et très rapide) diminuent également la fixité 



Fig. 209. 

Rapports antérieurs du rein droit. 

(].ii paroi :il).‘iomiii;iU‘ a été incisée et les lainlveaux écartés. Puis, le foie ayant été fortement érigné en haut et 
en deiiors, la portion gauche <hi <'01on transverse et une partie du duodénum ont été réséquées (les segments enlevés sont repré¬ 
sentes en pointillé', (!e façon à bien découvrir le rein droit). 

1, rein droit. 2, son pédicule vasculaire. — 3, son canal excréteur. -- 4, cap.sule surrénale droite. — 5, petit 
épiploon avec, dans son bord libre, )e pédicule du foie. — (1, hiatus de Winslow. — 7, foie. —8, védcule biliaire. 
—- 9, estomac. — 10, duodénum. 11, jtancréas. — ■ lii, grand épiploon, — 13, angle droit du côlon transverse.— 14, méso- 
C(«1on transverse. -- 15, veine cave inférieure. — lü. artère coliciue. — 17, artère spermatique droite. 

du rt'in et, par suite, favorisent son déplacement. Cela nous explique pourquoi 
le deplacenu'nt acffuis du rein (cette affection, nous l’avons vu plus haut, est encore 
désignée sous le nom iïeAiopæ rénale acquise, d^ectopie accidentelle^ de rein mobile^ 
de rein flottant) s’observe surtout chez la femme (87 p. 100 des cas, d’après Legry), 
chez la([uelle d’ailleurs la loge rénale est plus évasée et moins profonde que chez 
1 homme, même dès le plus jeune âge (Rosentital). 

Des deux reins, le droit est moins bien fixé que le gauche : aussi 85 à 90 p. 100 
des reins mobiles s’observent-ils à droite. En effet, le rein droit, situé plus bas que 
celui df‘ l’autre côté, est en rapport intime avec le foie qui, dans l’inspiration et 
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surtout dans l’eiïort (ou bien encore, chez la femme, sous l'action du corset), [)eiit 
le refouler en bas ; il est, en outre, mal soutenu en avant, le feuillet antérieur de sa 
loge n’étant presque pas renforcé par le fascia de Toldt. Le rein gauche, au contraire, 
est soutenu en avant, comme nous l’avons vu, par le fascia de Toldt qui double 
presque toute l’étendue du feuillet prérénal. En outre, la veine surrénale gauche, eu 
en se jetant dans la veine rénale du même côté, contribue encore à unir le rein à la 
capsule surrénale et à le maintenir en place. 

Le rein devenu mobile sort de sa loge par l'extrémité inférieure de cette dernière, 
puis se porte en dedans vers la ligne médiane. Il forme une tumeur que l’on peut 
reconnaître à sa forme, et qui, comprimée par les doigts, glisse et réintègre la logt^ 
rénale, dans laquelle un bandage approprié peut la maintenir réduite. Si la réduction 
ne se m.aintient pas, on peut fixer le rein déplacé à la paroi lombaire, ou encore à 
la douzième côte : cette opération constitue la néphropexie ou npphrorrhaphie. 

11 est à remarquer que, à l’état normal, le rein n’est pas complètement immobile 
dans sa loge : il subit l’action du diaphragme et, de ce fait, s'abaisse ou s'élève avec 
ce muscle. Ces mouvements physiologiques peuvent atteindre une amplitude do 
à 5 centimètres ; ils sont plus grands chez la femme que chez l’homme. Cette mol^i- 
lité se retrouve dans les tumeurs développées aux dépens du rein et, lorsqu'elle dis¬ 
paraît, on en peut conclure qu’il existe des adhérences (périnéphrite) fixant le rein 
aux organes voisins, ce qui, dans le cas de tumeur maligne, est une contre-indication 
à l’opération. 

4^ Rapports. — Envisagé au point de vue de ses rapports, le rein nous otfre à 
considérer : deux faces, l’une antérieure, l’autre postérieure ; 2^ deux bords, i'iin 

interne, l’autre externe ; 3® deux extrémités. 



Fig. 210. 

Rapport des reins droit et gauche avec le côlon transverse et les angles du côlon, .i l’otnt normal . t, 

à l’état pathologique (schéma). 

(On voit Que les rapports du rein droit avec le côlon, déjà peu marqués à l’état normal, sont encore plus re.ntrei,uts lorsque 
le rein est augmenté de volume. Au contraire, les rapports du rein gauche avec l’angle gauche et le côlon descendant, dcjà 
assez accusés à l’état normal, deviennent sensiblement plus étendus dans les cas où le rein est hyr>ertrophié.i 

1, rein droit normal ; l', le même fortement hypertrophié (tumeur rénale). — 2, rein gauche ; 2', le même forte¬ 
ment augmenté de volume. — 3, angle droit du côlon. — 4, angle gauche. — 5, côlon transverse. — 0, côlon iscendant. — 
7, côlon descendant. 

XX, ligne médiane. 

A, Rapports de i.a face axtériefre. — La face antérieure du rein, [égenuiient 
bombée, est recouverte, en partie tout au moins, par le péritoine j>ariétal posté- 
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rieur. Par l’intermédiaire de ce feuillet péritonéal, elle est en rapport avec les organes 
contenus dans la cavité abdominale. Ces rapports varient suivant que l’on considère 
le rein droit ou le rein gauche. 

a. Rein droit. — La face antérieure du rein droit (fig. 209 et 210) présente, avec 
les viscères voisins, des rapports très importants : 

a) Tout en haut, dans ses trois quarts supérieurs environ, elle répond à la face 
inférieure du foie, sur 
laquelle le rein laisse 8 . 

une empreinte. Le foie XI . 

repose ainsi directe- ^ 
ment sur la glande E . 
rénale et lui est même 12 
intimement uni, dans 13 
bien des cas, par un 
repli péritonéal plus 
ou moins développé, le 
ligament hépato-rénal. 

P) Plus bas, dans 
son quart inférieur, 
la face antérieure du 
rein droit est en l’ap¬ 
port avec le côlon 
ascendant et avec la 
portion initiale du cô¬ 
lon transit erse (angle 
hépatique du côlon), 
dont le méso, toujours 
fort court, la croise en 
s’attachant sur elle. — 

Ces rapports de la 

«InnHo rpn-ilp ovpp 1p du rein droit, vus sur une coupe sa^rittale latéraU droite 

de 1 abdomen (see^ment gauche de la coupe, sujet congeh')- 
côlon (et ce que nous droit avec l', le feuillet rétrorénal et l". le feuillet prérénal de sa capsule, 

allons dire de leurs — vésicule blUaire, avec 3', ligament cystico-colique. — 4, portion trans¬ 

verse de l’angle droit du côlon, se continuant avec le côlon transverse {4' et 4). — 
COnséCInonces s’appli- anses grêles. — 6, grand épiploon. — 7, grand droit de l’abdomen. — 8, cavité 
^ . pleurale. — 9, diaphragme. — 10, os iliaque. — 11, carré des lombes. — 12 veine cave 

que aussi bien au rem inférieure. — 13, veine porte. 

. , .a. voie d’accès intra-abdominale sur le rein droit.- — XTI, XT, VIIT, douzième, onzième 

gauche qil au rein et huitième cotes. — b. C. D . e. les diverses voies de migration des alx'ès péri- 

droit, le rein gauche, 

comme nous le verrons plus loin, affectant avec l’angle gauche du côlon des rap¬ 
ports étendus), ces rapports, disons-nous, nous expliquent pourquoi, dans les cas 
de tumeur rénale, on trouve à la percussion de l’abdomen une zone de sonorité inter* 
médiaire à la matité rénale et à la matité hépatique : cette zone de sonorité est due, 
en effet, à la présence du côlon, interposé entre la face antérieure de la tumeur rénale 
et la paroi abdominale antérieure. Il convient, cependant, de faire remarquer que la 
zone de sonorité en question, que l’on considère comme un signe caractéristique des 
tumeurs du rein, fait souvent défaut, notamment du côté droit, et, alors, la matité 
de la tumeur rénale se continue sans ligne de démarcation aucune avec -la matité 
du foie, d’où confusion possible avec les tumeurs de cet organe. Céest que, en effet, 
du côté droit, les rapports du rein avec le côlon sont beaucoup moins étendu*^ que du 



Fig. 211 . 
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côté gauche et il arrive souvent que la tumeur, en se développant, refoule le côlon 
en bas et en dedans (fig. 210), pour venir se mettre directement en contact, sur toute 
son étendue, avec la paroi abdominale antérieure. Dans ce cas, (ni le conçoit, la per¬ 
cussion de l’abdomen ne pourra déceler au-devant de la tumeur la zone sonore 
caractéristique. Nous ajouterons, toujours à propos des rapports du rein avec le 
côlon, que celui-ci est, d’ordinaire, presque immédiatement au contact de la glande 
rénale. Il en résulte qu’une collection purulente de l’extrémité inférieure du rein ])eut 
venir s’ouvrir directement dans le côlon et se compliquer ultérieuremenî: d’une (istule 
réno-cul ique. 

y) La face antérieure du rein droit est encore en rapport avec la deuxième portion 
du duodénum^ qui descend verticalement le long de sa partie interne (recouvrant 
parfois une plus grande étendue de cette face), et qui croise à angle droit, au niveau 
du hile, le l)assinet et les vaisseaux rénaux. Un abcès rénal, d'origine calculeuse 
par exemple, peut donc s’ouvrir dans le duodénum, et donner naissance à une (istule 
dont le siège est reconnaissable à ce fait que, dans les vomissements du malade, on 
retrouve l’odeur et les éléments chimiques de l’urine (Rayec.). 

^) Comme nous l’avons vu plus haut, la face antérieure du rein droit est croisée 
par la portion initiale du mésocôlon transverse (fig. 209 et 210), au niveau de son 
extrémité inférieure. 11 en résulte que cette face est presque entièrement sus-méso¬ 
colique. De fait, elle répond, dans la plus grande partie de son étendue, à la paroi 
postérieure de cette partie de l’étage supérieur de l’abdomen que nous avons décrite 
plus haut (voy. Foie) sous le nom espace sous-hépatufiie, — Pour l’atteindre par la 
cavité abdominale (fig. 210, a), il faudra donc pénétrer dans cet espace et, })our cela : 
1 ® soulever en haut le bord inférieur du foie ; 2^ abaisser en bas et en dedans l’angle 
hépatique du côlon : on aperçoit alors la presque totalité de la face antérieure de la 
glande rénale recouverte par le feuillet postérieur du péritoine, et il suffit, pour la 
découvrir, de déchirer ce mince feuillet péritonéal. — Nous ferons remarquer, à ce 
propos, que la déchirure du péritoine qui isole la loge rénale de la cavité abdomi¬ 
nale peut ne pas être sans danger, lorsque le rein sur lequel on intervient est le siège 
de lésions septiques : elle expose, en effet, à l’inoculation de la cavité péritonéale. 
Pour parer à ce danger, on a conseillé de suturer le péritoine (fui tapisse la paroi 
abdominale antérieure au péritoine qui recouvre la face antérieure du rein ou de la 
tumeur rénale, soit avant (Poxcet), soit après l’extirpation du rein malade (Terrier). 
On isole, ainsi, la loge rénale de la grande cavité péritonéale (fig. 212). 

b. Rein gauche. — La face antérieure du rein gauche, à son tour, présente les rap¬ 
ports suivants (fig. 213 et fig. 214) : 

a) En haut, elle répond à la queue du pancréas, qui repose habituellement sur son 
quart supérieur. 

(ii) En haut et en dehors^ elle est en rapport avec la rate^ dont la face intf'rne la 
recouvre partiellement. Ces rapports intimes du rein avec la rate nous expliquent 
pourquoi les tumeurs du rein gauche sont souvent confondues avec les tumeurs de 
la rate. Pour éviter cette erreur, on se rappellera que, dans le cas de tumeur rénale, 
la percussion, d’ailleurs très difficile, de la région lombaire, donne une matité qui 
s’étend jusqu’à la colonne vertébrale, tandis que, dans le cas de tumeur splénique, 
la matité est souvent séparée du rachis par une zone où l’on peut trouver de la 
sonorité : cela tient à ce que le rein arrive à l’état normal jusqu’au contact de la 
colonne vertébrale, tandis que la rate en reste relativement éloignée (voy. fig. 214). 
























ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 


309 


y) Au niveau de sa partie nwijenne, la face antérieure du rein o-auche est en rap- 
{)ort avec la portion terminale du côlon, transoerse, dont le méso la croise en s insé- 
lant sur elle. Edle est encore on rapport avec la portion initiale du côlon descendant 
(pii fait suite au précédent et qui descend le long de la portion externe de la moitié 
((pielquefois des deux tiers inférieurs) de cette face, en la débordant plus ou moins 
en dehors. Comme on le voit, le rein gauche affecte, avec les côlons transverse et 
desccmdant, des rapports Iden plus étendus que ceux que présente le rein droit 
avee les côlons ascendant et transverse ; ce sont donc surtout les tumeurs du rein 
gauche (pii jirésenteront, à la percussion de l’abdomen, cette bande sonore caracté- 
l'islique dont nous avons déjà parlé ; ce sont également les abcès du rein gauche, 
plut(M que ceux du rein droit, qui se cornplirjueront d’ouverture de la collection 




Scfiérna destiiif* à montrer, sur une coupe horizontale de la région lombaire droite, comment il est 
[jossible d’intervenir sur h* rein par la voie abdominale antérieure, tout en isolant le rein lèse de la 
grande cavit('‘ péritonéale. 

A, le rein lésé est en ï)lace. — B. le rein est enlevé ; sa loge a été isolée de la grande cavité péritonéale par la suture 
du péritoine rénal au péritoine pariétal antérieur ; elle est largement ouverte à l’extérieur. 

1. paroi abdominale antérieure, avec l', incision faite à cette paroi pour aborder le rein.— 2, péritoine parii^tal 
antérieur. — 3, péritoine prérénal, avec 3', sa suture au péritoine antérieur.— 4, rein droit pathologique.— 5, cavité péri¬ 
tonéale. — 6. côlon ascendant. — 7, masse sacro-lombaire. — 8, psoas. — 9, carré des loml^s. — 10, veine cave 
inferieure. 

dans le côlon et, consécutivement, de fistule réno-colique. Ces rapports des côlons 
avec le rein gauche nous expliquent encore pourquoi l’incision de la néphrectomie 
lombaire, (jui conduit sur le bord externe du rein, expose l’opérateur intervenant 
sur Je côté gauclie à blesser le côlon descendant, qui déborde le bord externe de la 
glande et qui baigne dans le meme tissu graisseux. 

ô) Par rintermédiaire du péritoine pariétal postérieur qui la tapisse, la face anté- 
rieur(' du rein gauche est encore en rapport, au-dessus de l’insertion du mésocôlon 
transverse, c’est-à-dire dans sa moitié ou dans son tiers supérieur, avec l’arrière- 
cavité des épiploons et avec la face postérieure de l’estomac : de là l’ouverture pos¬ 
sible des abcès du rein dans la cavité gastrique et fistule ré no-gastrique consécutive 
(MARfii’Fzv) ; de là encore l’existence possible de péritonites enkystées d’origine rénale. 
.Au-dessous du mésocôlon transverse, par conséquent dans sa moitié ou dans ses deux 
tiers inférieurs, cette même face est en rapport avec les anses grêles. 

s) Tandis ([ue la face antérieure du rein droit, presque entièrement sus-mésoco- 
Jique, répond seulement à l’étage supérieur de la cavité abdominale, la face anté- 
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rieure du rein gauche répond à la fois à l’étage supérieur et à l’étage inférieur (fig. 215). 
En s’insérant sur elle au niveau de sa partie moyenne, le mésocôlon transverse la 
divise, en effet, en deux portions d’étendue à peu près égale : une portion sus-méso¬ 
colique et une portion sous-mésocolique. — Dans sa portion s us-méso colique^ la face 
antérieure du rein gauche fait saillie sur la paroi postérieure de la fosse gastro-splé¬ 
nique ou, si l’on préfère, sur la paroi postérieure de l’arrière-cavité des épiploons. 



¥v^. 21 a. 

Rapports antérieurs du rein gauche. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés. Puis, pour découvrii le rein, on a résé«iiié unsefiment 
des ory:ane.s qui se trouvent au-devant de lui, c’est-à-dire un segment du lobe gauclie du foie, de l’estomac, ducôkni 
transverse, du pancréas : les portions enlevées sont représentées en pointillé gros et le contour non apparent du reingauclit^ 
en pointillé fin.) 

1, rein gauche. — 2, son pédicule vasculaire. — 3. son canal excréteur. — 4, capside surrénale gauche. — .5, rate. — 6, esto¬ 
mac. — 7, lobe gauche du foie. — 8, artère splénique. — 9, pancréas, avec 9', la veine spléidque. — 10, arrière- 
cavité des épiploons. — 11, côlon transverse et angle splénique du côlon. — 12, mésocôlon transverse. — 13. grand épiploon. 
— 14, artère spermatkiue gauche. — 15, veine spermatique gauche. 

Pour découvrir cette portion de la glande rénale dans les interventions par la voie 
abdominale antérieure, il faudra donc : relever tout d’abord en haut le grand épi- 

piloon et le côlon transverse ; 2^ effondrer ensuite le mésocôlon transverse. L’arrière- 
cavité des épiploons est alors largement ouverte et l’on aperçoit la portion sus-mésu- 
colique du rein recouverte par le péritoine pariétal postérieur et par la queue du pan¬ 
créas. — Dans sa portion soiis-rnésocolique, la face antérieure du rein gauche fait 
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sur la paroi postérieure de l’étage inférieur de la cavité abdominale. Pour 
atteindre cette partie de la glande dans les interventions par la voie abdominale 
antérieure, il faudra : relever en haut le grand épiploon et le côlon transverse ; 
2^^ refoulei en bas et vers la ligne médiane les anses grêles. La portion sous-mésoco¬ 
lique du rein apparaît alors au travers du péritoine pariétal postérieur renforcé en 
ce point par la lame fibreuse de Toldt. Il importe de se rappeler que ce feuillet péri- 


6 ' ” 



Fiy-, 211. 

r, »lii tronc pass.eil {)ar la douzième vertèbre dorsale, à 18 millimètres aii-dessoiis 

<le son bord siijiérieiir (sujet conp^elé, serment inférieur de la coupe) (T.) 

Oxn. vertèbre dorsale. — Dxr, apoidiyse épineuse de la onzième. — Cvii, Cviii, Cix, Cx, Cxi, Cxii, .septième, 

huitième, neuvième, dixième, onzième et douzième côtes. 

1. rein sectionné un peu au-dessous de son extrémité supérieure, avec Ÿ, sa capsule adipeiLse.— 2, capsule surré- 
I. ale. a, rate, avec :C,son hile. — 4, estomac. — 5, diaphragme.—-6, poumon droit et f/, poumon gauche.— 7, feuillet parié¬ 
tal et 7', feuillet viscéral de la plèvre. — 8. é liploon gastro-hépatique. — 9, épiploon gastro-.splénique. — 10. ligament pan- 
cré 4 itico-spleni(tue (la queue du pancréas est située un peu au-dessous de la coupe). — 11, arrière-cavité des épiploons. 12, 
uwrte. - - 18, veine cave inférieure. — 14, grand azygos. — 15, canal lymphatique. — ■ 16, grand sympathique. - 17, masse 
sacrn-loTubaire. — 18, grand dorsal. — 19, grand oblique. — 20. petit dentelé po.stérieur et inférieur.— 21, vaisseaux et nerfs 
intercostaux. - 22, une artère interco.stale coupée en long. 


lorién-librcux (])éritoinc pariétal postérieur doublé de la lame de Toldt), qui recouvre 
l:i glande rénale, repi'ésente le mésocôlon descendant primitif accolé à l’ancien péri- 
h.ine pariétal (j). 77 et fig. 48) et que, par suite, c’est dans son épaisseur que se trou¬ 
vent eoni.eims les vaisseaux du côlon descendant. Donc, pour mettre à nu la portion 
ius-mésoeo]i<jue du rein gauche, ce n’est pas directement au-devant du rein, c’est- 
à-dire en ({(‘dans du côlon descendant, qu'il faut inciser le feuillet péritonéo-fibreux 
en question (on s’exposerait ainsi à blesser les vaisseaux coliques et à amener le spha- 
cèle d’uno portion de cet intestin), mais bien en dehors du côlon (fig. 224, c), que I on 
ivfoule (‘lisuit^ en dedans. 

7 ) Ce que nous avons dit plus haut, de la possibilité d’isoler la loge rénale de la 
eavité jiéiitonéale, dans les interventions sur le rein pratiquées par la voie abdomi¬ 
nale anîéiioni'f'», s'applique aussi bien au rein gauche qu’au rein droit. 

B. rs DE LA FACE POSTÉ FU K F 11F. . — La face postérieure du rein est en rapport 
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avec la base du thorax en haut et, dans le reste de son étendue, avec la paroi lom¬ 
baire (fig. 216). La douzième côte et les fibres aponévrotiques étendues du 
bord inférieur de cette côte à l’apophyse transverse de la deuxième vertèbre lom¬ 
baire (ligament cintré du diaphragme ou arcade du carré des lombes) servent de 
limite entre la portion qui répond au thorax (portion thoracique) et celle qui 

répond à la paroi lom¬ 
baire proprement dite 
(portion lombaire). 

Étant donnés leurs 
l'apjiorts dilïérenls, 

nous allons étudier 
séparément c(‘s deux 
portions de la face 
postérieure du nân, 
on commençant par la 
port ion thoraci^pK*. 

Tan()Ls (jiu* l:t tact* anlt - 
rieuro du nûii asi l'acaui- 
verle ])ar lo périloiiH', la 
lace postérieure repov‘ 
('irecteiiienl ou, plus l'xae- 
ternerit, par l’iiiÜM tiUMÜaiie 
de la capsule adijreuse 
du feuillet de /aickfu- 
kandl, sur* les formations 
<pje nous allons étudier. 
Elle est par consérpient 
exti'a-péTitoiiéaie. A l’état 
normal, eu elTet, il n'y 
a jamais de wésopéphroti 
vrai. ALHAHiiArv fait tou¬ 
tefois remar‘(pier (pie, daii< 
certain <'as de rein 
mobile, le pt-ritoine peut 
recouvrir I(‘ bord (‘xterno 
et parfois mênu' iim* partie 
de la face postérieure de 
l'organe. Dans ce cas, ou 
court le risque, dans les 
opérations par la voi<‘ 
loml)aire, de confondre 
la séreuse avec b* feuillet 
fibreux de Ziu'kerkandl • t 
d'ouvrir la cavité périt*i- 
néale. Aussi .-Xmiakuw 
conseille-t-il, quand on intervient pour traiter un rein mobile, de n'inci.ser le feuillet fibreux (pii('.ouvr(‘ 
la graisse périrénale que le plus en dedans possible. Cette face postérieure du rein est relativement 
superficielle, ce qui distingue encore ainsi de la face antérieure qui, profondément située au fond de 
la cavité abdominale, est recouverte par des organes importants. Cela nous ex[)li(pie pouri^uoi les plaies 
du rein peuvent être limitées à cet organe, quand le traumatisme l'atteint d’arrière en avant, tandis 
que, dans l’immense majorité des cas, elles se compliquent de la lésion des auti“( s organes d*‘l’abdomen, 
lorsque l'instrument vulnérant est dirigé d’avant en arrière. 

a. Portion thoracique. — L’étendue de la portion thoracique n’est pas la mém«' 
pour les deux reins. Elle est plus grande pour le rein gauche que pour le rein droit 
et on sait pourquoi : le rein gauche est en rapport avec la base du thorax par les 
deux tiers supérieurs de sa face postérieure ; le rein droit, par la moitié supérieure 
seulement de cette meme face. 

Dans sa portion thoracique, la face postérieure des reins repose sur le 



Fig. 215. 

Rapports du rein gauche, vus sui* une cou[)e sagittale latérale gau('lie 
(sujet congelé : .segment gauche de la coupe). 

1, rein gauche, avec l', le feuillet rétrorénal et l", le feuillet préréiial de sa 
capsule fibreuse. — 2, rate, — 3, pancréas. — 4. artère et veine 8i)léniques. — 
5, côlon transveTse, avec 5', le inésocôloii trausverse et 5", le ligament gastm- 
colique. — 6, estomac. — 7, extrémité du hdje gauche du foie avec le ligament 
triangulaire gauche. — 8, anses grêles. — 9, grand épiploon. — 10, os iliaque. — 
11, carré des lombes, — 12, poumon gauche. — 13, cavité pleurale, — 14, cœur, 
— 15, cavité péri cardiaque. — 16, diaphragme. — 17, grand droit de l’abdomen. 

a, voie d’accès intra-abdominale sur la portion sus-mésocolique du rein gauche. —■ 
XII, XI, X, etc., douzième, onzième, dixième, etc., côtes. 
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(liaphra^nie. Ce* muscle, (jui j)rend insertion sur Farcade du psoas et sur Tarcadti 
du carré des lond>es, sépare la glande rénale des douzihne et onzième côtes, du dernier 
espace intercostal et du cul-de-sac inférieur de la plèvre ou sinus costo-diaphragma- 
tiipie. 

Nous avons déjà décrit, à propos des plèvres (t. T, j). 851), les rapports précis (pi.‘ 
présente le sinus costo-diaphraginatique avec les cotes, nous n‘y nndendrons pa^^ 
ici. Nous nous contenterons de rappel(‘r (fig. 217) : R> que le sinus costo-diîiphrag- 
niatique commence, du coté du racliis, au niveau du bord suj)érieur de la j>remi»‘re 
lombaire, à 10 ou 15 millimètres 
pai* conséijiient au-dessous d(^ la 
tét(‘ de la douzième cote ; 2^^ (|u’à 
partir d(î ce ])oint, il s(‘ porte en 
dehors et un peu en bas, rencordre 
1(* ])ord inférieur do la douzième 
cote à 8 o»i 9 c(‘nl imètr(3S de la ligne 
d(‘s apo])liyses épineuses, croise suc- 
(■(‘ssivemiMit sa face interne et le 
(lefiiier es|)ace iîd.ercostal, et aborde 
la onzièim' côt<' à 11 ou 12 centimè- 
tn‘s de la ligne épineuse ; 3^ qu’il 
piôsente là son point le ])lus déclive 
et qu’il se dirige ensuite j)ar un 
traj(ît d’abord horizontal, puis obli¬ 
quement ascendant, vers la bas(‘ de 
l’appendice xipboïde. 

La douzième cote est, malluMiiMMi- 
s(Mmml très variable dans ses dimen¬ 
sions, et l(is rapports de la fdèvre 
av(‘c la douzième cote varient natu¬ 
rellement avec la longueur de cette 
d«'rnièr(3. Si la côte est lon^iK' et 
oUiijue (lig. 217, A), et c’est la dis¬ 
position de beaucoup la plus fré- 
(piente (quatre fois sur cinq, d’après Rkcamikc), les rapports en question sont ceux; 
(jue nous venons d’indiquer : la face interne de la douzième côte est tapissée par 
la plèvre jusqu’à 9 centimètres de la ligne é})ineuse environ, cà peu près dans ses 
d(‘ux tiers int('rn<*s ; elle est extrapleurale dans son tiers externe. — Si, au con¬ 
traire, la côte est courte et horizontale (5 ou 6 centimètres et au-dessous), elb' est tout 
eidière en rapport avec la séreuse, et le sinus costo-diaphragmatique, quel que soit 
le point de la cnl<‘ où on le considèrf', se trouve toujours situé au-dessous dhdle en 
jrleines |)arties molles (lig. 217, R). Cette disposition est intéressante à connaître 
au point, de vu«‘ (h‘ l’extirpation du rein par la voie lombaii'<3: elle nous mordre que, 
contrairement à c<* que certains cbirui’giens ont conseillé, il est préférable de ne pas 
réséquer systématirpiernent la douzième côte pour aborder plus aisément le r’ein, si 
l’on ne veut, dans les cas où cette côte est courte, s’exqroser à léser la plèvi'c. 

Nous ferions r*f‘rnar({u<‘r encore, à pr*opos des rapports du rein avec le eul-de-sac 
])l(‘ural dans la i*égion d(‘ la douzième côte, que les libres diaphragmati(iues qrti 
ré|)()ndeid immédiatement à la face postérieure de l’oi’gane foranent une lame exces- 
siv(‘ment mince, IrarTièie peu résistante qui se laisseixr facilement ndouler* «rii môme 



li(‘s doux poi'lions do la l’ace jM^slérieiifr du rein, 
viK'S on |»rujoction siii- la paroi loml)airo. 

1, rein «nuehe iivec l' {jaunr daii) sa i»orti(»n thnniviaue, 
V' {jaune foncé) sa jxirtion l()inl)aire. -- 1, lisaineiib eusto-loin- 
r>aire. — a, crête iliatnie. 

X, Xi. XU. dixième, onziènie, douzième côtes. I3xr, Dxii, 
onzième et douzième vertèijres d<»rsales. l>i, lai. etc., première, 
deuxième, etc., vertèl)res lomijaires. 
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traversor par les collections périnéphrétiqiies. Mais ce n’est pas tout ; immédiate¬ 
ment en dehors du faisceau de fibres qui vient s’insérer sur l’arcade du psoas ou, 
un peu plus loin, au niveau de la partie externe de l’arcade du carré des lombes, la 
cloison diaphragmatique présente très souvent une interruption, un véritable hiatus 
de forme triangulaire, dont la base, dirigée en bas, répond à la fois à l’arcade du carré 
des lombes et à la douzième côte, c’est Y hiatus diaphragmatique (fig. 218). Cet hiatus 
diaphragmatique se rencontre, avec des dimensions plus ou moins considérables, 
environ dans les deux tiers des cas. Nous avons déjà signalé l’hiatus en question à 
pro])os des insertions du diaphragme et si nous y revenons ici, c’est pour faire remar¬ 
quer que, à son niveau, la face postérieure du rein se trouve directement en contact 



A Fig. 217. B 


Fus{)])orls de ia face postérieure du rein avec la douzième côte et avec le cul-de-sac inférieur 

de la plèvre. 

(Le rein Jes côtes, le poumon et la plèvre sont vus en projection sur la paroi postérieure de ralMlomen.) 

A, la douzième côte est longue et oblique. — B, la douzième côte est courte et horizontale. 

1, rein (en oran<jé). — 2, poumon (en violet). — 3, cul-de-sac inférieur de la plèvre (en rose). — 4, hiatus c<»sto- 
diaphragmatique. — 5, ligament cintré du diaphragme. — 6, bord du carré des lombes (en pointillé).— 7, bord de la masse 
sacro-lombaire (en pointillé également). 

IX, X, XI, XIT, neuvième, dixième, onzième, douzième côtes. - Dx, Dxi, Dxii, dixième, onzième, douzième vertèbres 
dorsales. — Lt, Tai, Ltit, première, deuxième, troisième vertèbres lombaires. 

avec le cul-de-sac inférieur de la plèvre. Cette disposition, on le conçoil, acquiert 
en pathologie rénale une importance considérable : elle nous explique nettement la 
possibilité, pour une lésion inflammatoire du rein, de se propager à la plèvre et, pour 
les collections purulentes périnéphrétiques, de s’ouvrir en pleine cavité pleurale sans 
avoir à perforer le diaphragme. 

Ajoutons, en terminant, que les rapports de la moitié supérieure' de la face posté¬ 
rieure du rein avec la base du thorax, la plèvre et les poumons, nous permettent 
de comprendre pourquoi les tumeurs ou les affections de cette portion de la glaneh' 
peuvent, suivant l’expression clinique, avoir une évolution thoracique et être confon¬ 
dues parfois avec des affections de la plèvre ou dés poumons. 

b. Portion lombaire. — La moitié ou le tiers inférieur de ia face postérieure du 
rein repose sur le muscle carré des lo?nhes (fîg. 219) et, par l’intermédiaire de ce muscle, 
alfecte des rapports immédiats avec les divers plans de la région lombaire (voy. cette 
région, t. 1^^, p. 641). ' 
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Dans ia nappe (elluleuse {masse celliilo-adipeuse ptararénale. p. 304) qui se 
Irniive située entre l'aponévrose du muscle carré (feuillet antérieur de l'aponévrose 
du transverse) et le feuillet de Zuckerkandl, cheminent les trois nerfs suivaxits : 
tout i h haut, longeant le bord inférieur de la douzième côte, le douzième nerf inier- 
iosfal ; un peu plus bas et très rapprochés Tim de l’autre, le grand ahdomino-génital 
et le petit abdomino-génital^ branches du plexus lombaire. Ces différents 
nerfs, oblicjuement dirigés en bas et en dehors, croisent la face postérieure de la 
loge rénale et, de ce fait, peuvent servir de point de repère dans les opérations sur 
le rein par la voie lombaire. Les ^3 

rapports intimes du douzième 
intercostal et des abdomino-géni- 
taux avec la glande rénale et sa 
capsule adipeuse nous expliquent 
la [)ropagatiou possible de l’in- 
tlamination rénale ou périrénale 
aux nerfs en ([uestion : de là les 
doiik'urs vive^ dont sc plaignent 
les uialades atteints d'une affec¬ 
tion d("s rt'ins, douleurs qui s'ii‘- 
radient parfois jusque dans les 
bourses. 

L.e n'est pas tout. La face jios- 
t‘‘iieure du rein ne répond })as 
si'ulement aux divers [ilans de la 
îégion lombaire : elle entre en- 
coi‘»‘ (U contact, par son bord 
extiune, avec la région costo- 
ilidipir. Le rein, en effet, déboi'de 
tonioms en dehors le bord externe 
du (‘arré dt's lombes et vient se 
metlie en rapport avec les mus¬ 
cles larges de l’abdomen, plus 
]»articulièrement avec le trans¬ 
verse. Cette ]>ortiôn débordante 
du rein répond aux points faibles 
tl(i la fuu-oi costo-iliaque, c’est-à- 


Fig. 218. 

L'hiatus diapliragmatiqup, vue antérieure : la ligni- 


pointillée rouge indi(iue le contour du rein (T.). 

1, diaphragme, avec l' et l", ses deux piliers. — 2, petit psoas, avec 
arcade fibreuse du psoas. — 3. carré de.s lombes. — 4. ligament 
cintré du diaphragme. — 5, transverse de l’abdomen. — 6. hiatus 
dil‘(‘ : CM haut, au trian<^le de costo-iliaphragmatique. — 7, plèvre diaphragmati(jue, visible 

. ^ à travers cet hiatus. — 8 et 8', onzième et douzième côtes. 

(irifujeltt (espace compris entre — 9. douzième nerf intercostal. — lü, lü'. nerfs abdomino-génitaux. 
, , , , , , , — 11. nerf fémoro-cutané. — 12, nerf génito-crural. — 13, œsophage. 

lo bord externe du carre des — 14 , aorte, 
lomb.'s et le bord interne du ..uatriè.ae lombaire. 

|H‘tit obliflue, voy. j>. 32) ; en bas, au triangle de J .-L. Petit (espace compris entre 
le bord interne ou postérieur du grand oblique et le bord externe de la masse sacro- 
lombaire, voy. p. 31). C'est au niveau cfe ces points faibles, là où la paroi lombo- 
costo-ilia(pie est uniquement constituée par des plans fibreux, que viennent pointer » 
les collections purulentes développées dans la loge rénale. C'est également au niveau 
de s jioiuts faildes que le chirurgien incise la paroi abdominale pour atteindre 
le rein pai' la voie dite voie lombaire ; il ne sectionne ainsi aucun muscle et arrive 
favih'in» üt '^iir le bord externe de l'organe repéré par le bord externe du carré des 
h 'mlM‘s. 
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C, Rapports du bord exter?>'e. — Le bord externe du rein est convexe et assez 
régulièrement arrondi. 11 est en rapport : en haut et à droite, avec le /otc, eii liant 



219. 

Rapports de la portion lombaire de la face postérieure du rein. 

(La figure représente le côté gauclie: on a prati(|ué des fenêtres successives dans les différentes couches qui recouvrent la face 
postérieure du rein et celle du côlon descendant.) 

1, extrémité inférieure du rein gauche, avec l', en pointillé, le contour de la portion de la glande <iui n’est pas 
visible sur le dessin. — *2, face i)ostérieiire du côlon descendant baignant tlans rasmosphère graisvseuse <lu rein. a, péritoine 
f>ariétal postérieure au moment où il se réfléchit pour tapisser la face antérieure du côlon descendant.— 1. atmo¬ 
sphère graiaseuse du rein. — 5, 5, fascia rétrorénal. — G, graiase pararénale. — 7, et 7', nerfs grand et petit 
abdomino-génital. — 8, douzième nerf intercostal. — 9, carré des lombes, avec 9', en pointillé, la situation de son 
lx)rd externe. — 10, masse sacro-lomlxiire avec 10'. en pointillé, son bord externe. — 11, transverse.— 12. petit 
oblique. — 13, grand oblique. — 14, grand dorsal. — 15, intertransversaires. — IG, crête ilia<iue.— 17, rate 
visible au travers du périUnne. 

Li, Ln, Lin, apophyses transverses des première, deuxième, troisième lombaires.— Xll, douzième côte. 


et à gauche, avec la rate. Dans le reste de son étendue, il répond au bord externe 
du muscle carré des lombes, en dehors duquel on le trouve et en plus, du côté gauche^ 
au côlon descendant (fig. 219). 

D. Rapports du bord interne, hile et sinus du rein. — Le bord interne du rein 
est concave ; il repose, en haut, sur les apiôphyses transverses et en particulier sur 
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Fig. 220. 

Ilile <lu rein droit. 


[)ostérioure (T.). 


1, oxtriiinité supérieure. — 2, extrémité 
inférieure. — 3 et 4, lèvre antérieure et 
lèvre postérieure du hile. — 5, entrée 
du sinus, indiquée par rintroduction 
d’un sty’et. — 0, sillon superheiel de la 
face antérieure. 


( iltOAN'ES RÉTKOPËHFroNÉAl X 

( eil(' <b' 1.1 première lombaire, contre laquelle, d’après Ti ffier 
de s’écraser dans les contusions de la région. Jl 
répond à gauche, à l'aorte ; à droite, à la veine cave 
inférieure. Une distance de 3 centimètres seulement 
le sépar(‘ de ces vaisseaux au niveau de sa portion 
moyenne. On voit, par conséquent, avec quelle iiru- 
dence il convient d’agir an niveau du bord interne 
du rein, tpiand on pratique la nénlirectomie, sur¬ 
tout s’il existe des adhérences (périnéphrite sclé- 
reus<‘) ; dans de telles conditions, la veine cave infé¬ 
rieure a pu être lilessée par des chirurgiens de 
valeur (Scu ekdf). 

Au niveau de sa partie moyenne, le bord interne 
du rein nous présente une ouverture en forme de 
fente, mesurant eri moyenne 3 ou 4 centimètres de 
!ongu(‘ui‘ sur 12 à 15 millimètres de largeur : cette 
leniF est le hüc du rein ffig. 220). Elle conduit dans 
uni' excavation profonde, aplatie transversalement 
coimne le r(‘in lui-méme et mesurant 10 à 12 milli¬ 
mètres de large sur 35 à 40 millimètres de haut et 
30 à 35 millimètres de profondeur : c’est le sinus du 
rein (lig- 221). t.e fond de cette excavation nous pré¬ 
sente les saillies formées par des pupilles du rem. 

I.e sinus ïvnferme la portion initiale de l’appareil excréteur du rein, représenté 
par les grands et petits calices^ qui viennent coitîer 
les jmpilles et auxquels fait suite le bassinet. Il con¬ 
tient égahiinent h's nombreuses ramifications des 
vaisseaux et des nerfs destinés à la glande, le tout en- 
t(mré par un prolongement de la graisse périrénale. 

1'outes ces formations, qui arrivent au rein ou qui 
en sortent, passent par le hile, constituant dans leur 
ensemble le pédicule du rein (voy. p. 320). Au 
niveau de rorifice hilaire, leurs rapports récipro¬ 
ques sont les suivants : 1^ dans le sens vertical., c’est- 
à-dire en allant de bas en haut (fig. 223), le bassi- 
n<‘t occupe surtout la moitié inférieure de l’orifice, 
les artères, l'extrémité supérieure, les veines la partie 
moyenne (Cu ali fk et J ai.ififr 101 1) ; 2« dans le sens 
transversid (lig. 224), c’est-à-dire en allant d’arrière en 
avant, \v bassinet se trouve situé en arrière, beaucoup 
plus l'approché de la lèvre postérieure que de la lèvre 
antérieure ; les artères au milieu, les veines en avant. 

On comprend, sans qu’il soit besoin d’insister, 

])ounpioi, parmi les blessures du rein, celles qui 
intéressi'ut la région du hile sont de beaucoup les 
jdiis gravus. 

E. Rai-ports des extrémités. — Les deux extrémités du rein se distinguent en 
supérieure et inférieure. 



Fig. 221. 

I.e sinus du rein droit, vue sur une 
coupe horizontale (T.). 

(On a enlevé les vaisseaux. le bixasinet. 
les calices et la praisse qui entoure ces 
Uifférents organes, pour bien montrer la 
forme et la profondeur du sinus.) 

1, extrémité inférieure, du rein. — 
2, sinus. — 3, sa lèvre postérieure, plus 
rapprochée «le la ligne médiane que 4, 
sa lèvre antérieure. — 5, 5, substance 
médullaire. — 0. substance corticale. — 
7, une col(3ime de Rertin. 
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a. Extrémité supérieure. — L’extrémité supérieure ou pôle supérieur du .vin, 
arrondie et mousse, est cachée sous le diaphragme et coiffée, sur son bord irdeiiiu 
par la capsule surrénale (fig. 209 et 213). Elle répond à la face interne de la onzième 
cote. Nous avons déjà signalé l’importance des rapports de cette portion du rein 
avec le thorax, la plèvre et le poumon ; nous n’y reviendrons pas. 

b. Extrémité inférieure. — L’extrémité inférieure ou pile inférùmr du rein est, 
elle aussi, mousse et arrondie. Elle répond ordinairement à un plan horizontal pas¬ 
sant par le bord supérieur de l’apophyse transverse de la troisième lombaire pour le 
rein gauche, par le bord inférieur de la même apophyse pour le rein droit, hllle est 
séparée de la crête iliaque par une distance, qui mesure en moyenne 5 cenfimètres 
pour le côté gauche, 3 centimètres et demi à 4 centimètres pour le côté droit. Lotte 
distance peut être diminuée ou augmentée dans les déformations du thorax cl. de 
la colonne vertébrale, et en particulier dans la cyphose et la scoliose. On peut voir, eu 
pareil cas, l’extrémité inférieure du rein atteindre en bas la crête iliaque ou même 
la dépasser et descendre dans la fosse iliaque interne. Le pôle inférieur du rein repose 
sur le psoas et sur le carré des lombes. En avant et à gauche, il se trouve parfois en 
rapport avec l’angle duodéno-jéjunal. Rappelons que c’est lui que l’on découvre t.mt 
d abord dans la néphrectomie par la voie lombaire et que c’est par lui qu’on c.ommem e 
la flénudation du rein. 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le rein se iv.impo.-^e ; 
1“’ d’une enveloppe fibreuse, la capsule fibreuse ; 2° d'un tissu propre. 

1” Capsule fibreuse du rein. — La capsule fibreuse du rein, qu’il ne faut pas con¬ 
fondre avec la capsule adipeuse, est une membrane blanchâtre, de 0 mm. 1 a 0mm. 2 
d’epaisseur. qui revêt toute la surface extérieure du rein. Elle se réfléchit au niveau 
du hile et pénètre dans le sinus. 

Par sa face externe, elles est en rapport avec la capsule adipeuse, à laifuolle clic 
est unie par des tractus conjonctifs et par des vaisseaux. 

^ Par sa face interne, elle repose sur le tissu propre du rein et lui adhère à l'aide 
d’une multitude de prolongements conjonctifs, qui s’enfoncent dans l’épaisseur de 
l’organe. Ces tractus sont très grêles, et permettent, à l’état normal, de décortiquer 
lacilement le rein de sa capsule ; cependant, dans certaines inflammations du tissu 
rénal [néphrites), ils deviennent plus résistants, et de ce fait, la décortication du rein 
est rendue plus difficile. 


Edebohls, a le premier, en 1898, proposé de pratiquer systém.Uiqur- 
nmnt, dan.s le ca.s de mal de Bright chronique, l'extirpation de la capsule fibreuse du rem. (Iràce aux 
adhérences qui se produisent alors entre le tissu propre de la glande et .sa capsule adipeu.se, adliéroii. rs 
que parcourent des vaesseaux de nouvelle formation,cette décapsulisation du rein déterminerait la créa- 
lon une circulation rénale supplémentaire et, consécutivement, la résorption des produits iiillam- 
matoires intrarénaux et une rénovation épithéliale. Ce traitement opératoire du mal de Bright serait 
suhceptible de guérir, ou tout au moins d’améliorer considérablement une affection considérée jim- 

qu ICI comme a peu près incurable. Il est encore fort discuté. J 


20 Tissu propre du rein. -- Le tissu propre du rein est essentiellement cmtstilué 

par des corpuscules de Malpighi auxquels font suite les tubes iirinifères {fig. 222)._ 

Les corpuscules de Malpighi se présentent à l’œil, sur les coupes, sous la forme de 
petites masses sphériques, mesurant de 0 mm. 2 à 0 mm. 3 de diamètre, disséminées un 
peu partout dans la substance corticale. Chacun d’eux se compose d’une mendirane 
enveloppante, la rap.sule de Bowman, et d’un contenu appelé ulomérnk de Mal- 
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pighi : ce glomérule est représenté par un petit peloton de capillaires plus ou moins 
ramifiés, provenant d’une petite artère, le ms eÿerens du corpuscule, et 
aboutissant à une nouvelle artère, le vas e^erens. Les corpuscules de Malpighi, 
on le sait, sont destinés surtout à la filtration de l’eau et du chlorure de sodium 
contenus dans l’urine. — Les tuhes urinifères, auxquels incombe la fonction de 
sécréter les autres éléments de l’urine, se composent, essentiellement d’une mef/i- 
hranc propre, sur la face interne de laquelle s’étale une couche d’épithélium, Vépi~ 
thélium rénal. Chacun d’eux est formé par un 
certain nombre de segments qui sont, en allant 
de son origine vers sa terminaison, autrement dit 
du corpuscule de Malpighi à la papille rénale : 

1^ une partie rétrécie, appelée col ; 2^ une partie 
plus large et fortement flexueuse, constituant les 
iiihuli conlorti ; Vanse de Henle, avec sa 
branche desrendajite presque filiforme, sa branche 
ascendante notablement plus volumineuse ; 4^ une 
nouvelle jiartie flexueuse, que l’on désigne indis¬ 
tinctement sous les noms de pièce intermédiaire 
ou de canal d'union ; 5^ enfin les canaux collec¬ 
teurs, qui s’étendent en ligne droite depuis leur 
origine jusqu’au sommet de la papille rénale, où 
ils s’ouvrent dans les calices. 

Les corpuscules de Malpighi et les tubes urini- 
fères ainsi que les vaisseaux et nerfs qui leur 
sont destinés (voir plus loin) se trouvent plongés 
dans une gangue conjonctive, qui forme comme 
la charpente de l’organe et à laquelle viennent 
s’ajouter, mais sur quelques points seulement, un 
certain nombre de fibres musculaires lisses. Ils 
se groupent systématiquement en lobules d’abord, 
puis en lobes. 

Sur une coupe du rein parallèle à ses deux 
faces, le tissu propre nous apparaît comme formé 
par deux substances d’aspect bien différent : Jo une 
substance centrale ou médullaire, ferme, consis¬ 
tante, d’une coloration rouge plus ou moins foncé ; 

2^ une substance périphérique ou corticale, moins ferme que la précédente et (fune 
coloration jaunâtre. La substance médullaire est représentée par un certain nombre 
de champs triangulaires {pyramides de Malpighi), dont la base regarde en dehors : 
ils sont presque exclusivement constitués par les canaux collecteurs qui, à leur 
niveau, prennent le nom de tubes de Bellini. Quant à la substance corticale, elle 
comprend les glomérules et les premiers segments des tubes urinifères. 

Nous nous en tiendrons, en ce qui concerne la structure du rein, à ces notions 
sommaires, renvoyant pour plus de détails aux Traités d'anatomie descriptive. 



222 . 

Représentation schématique du 
trajet des tubes du rein (d’après 
Tourneux). 

1, corpuscule de Malpighi. — 2. tube con¬ 
tourné. — 3, anse de Ilenle. — 4, branche 

descendante de l’anse de Henle. — 5, branche 
ascendante. — 6, segment intercalaire. 

— 7, canal d’union. — 8, tulie collecteur. 

— 9, conduit papillaire. 


\j épithélium rénal est très vulnérable. On sait, en effet, combien sont fréquentes ses lésions, qu’elles 
soient primitives [néphrites parenchi/mateuses), ou qu'elles soient .secondaires à une sclérose du tissu 
conjonctif qui entoure « les éléments nobles » de la glande [artériosclérose). On les observe dans un 
très grand nombre de maladies et en particulier dans les maladies infectieuses. Ajouton.s. et cela est 
intéressant au point de vue chirurgical, que le tissu propre du rein, dès qu’il est blessé, est perdu pour la 
sécrétion de rurine, d’oû le conseil, dans les interventions sur la glande rénale, de ne pas faire d'im i- 
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bion« Irop Jar^res ou trop multipliées, de ne pas placer trop de ligatures et surtout des ligatures trop 
seiTées. Par contre, il résiste plus qu'on ne croirait à priori h. un traumatisme progressif et indirect, 
tel, par exemple, que celui qui résulte de sa distension lente dans Vhydronéphrose. C’est ainsi qu'cm 
peut voir de vastes hydronéphroses ouvertes et fistulisées à la paroi lombaire, sécréter une assez grande 
quantité d’urine, alors qu’à l'intervention on trouve le rein transformé en une sorte de poche, dont la 
paroi mesure à peine quelques millimètres d’épaisseur. Il faut s’en souvenir, quand on intervient sur 
un malade qui est en « déficit urinaire » et ne j)as enlever, sous prétexte que le tissu rénal est en apf)a- 
ï-ence complètement atrophié, une poche capable de sécréter de l'urine. 

D) - VAISSEAUX ET NERFS, PÉIUCl LE DU REIN 

l.us vaisseaux et nerfs destinés au rein forment, avec les calices, le bassinet et la 
portion initiale de ruretère, le pédicule du rein (lig. 223). 

J.a connaissance exacte de ce pédicule, Tétude des rapports qu’affectent entre eux 
ses divers éléments constitutifs présentent, au point de vue pratique, une grande 
importance en raison des opérations (et elles sont de plus en plus nombreuses) ijui 
s’exécutent sur le rein et sur le bassinet. Cela nous explique le nombre et la valeur 
des travaux publiés sur cette région dans ces dernières années (Céraud 1301, (irk- 
coiRE 1903, Alrarran et Papin 1907, Pierre Delbet et Mocouot 1907, Pai>in et 
loLESJAS 1909, Jeanbrau et Desmonts 1910, A. Ciiai.ier et A. Jalifikp. 1911), 
etc., etc. 

Nous décrirons ici les cuisseaux (artères, veines, lymphatiques) et les nerfs qui 
entrent dans la constitution du jiédicule ; nous étudierons les calices, le hnssinel (‘t 
Y uretère dans un paragraphe spécial (voy. p. 326). 

Artères. — En règle générale (exactement 73 fois sur 100) chaque rein reçoit 
une artère unique, volumineuse, Y artère rénale^ laquelle fournit également quelques 
rameaux à la capsule adipeuse. Cette dernière est irriguée, en outre, par des arté¬ 
rioles venues des artères mésentériques, des artères lombaires, de l’artère sperma¬ 
tique, des artères capsulaires, etc. 

L’artère rénale (fig. 223), dont le calibre ne mesure pas moins de 6 à 7 millimètres, 
naît de l’aorte et se porte presque transversalement en dehors, en croisant successi¬ 
vement les piliers du diaphragme, le grand et le petit psoas. Après un parcours, qui 
est environ de 5 centimètres pour le côté droit, de 7 centimètres pour le côté gauche 
(Glantenay et Gosset), elle arrive au voisinage de l’extrémité supérieure du hile 
( t, un peu avant d y pénétrer, se divise en deux, trois ou quatre liranches terminales. 
Ces branches s’engagent dans le sinus en passant pour la plupart au-dessus et au- 
devant du bassinet {artères prépi/éliqiies). 

Une d’entre elles toutefois, souvent assez volumineuse, parfois au contraire assez 
grêle, mais constante d’après Chai.ier et Jalifier, se porte sur la face postérieun' 
du bassinet (artère rétropyéliqiie), qu’elle longe pour venir se terminer dans le pôle 
inférieur du rein. Habituellement, cette artère rétropyélique chemine sur la portion 
la plus profonde du l>assinet, au point où il se divise en ses bras terminaux : elle se 
trouve donc cachée derrière la lèvre postérieure du hile et il est facile, dans la plupart 
des cas, de la récliner avec cette dernière au cours des interventions qui se pratiquent 
sur le bassinet (pyélotomie) et, par conséquent, de la ménager. Il faut bien savoir 
cependant qu’elle peut, anormalement, entrer en rapport avec la portion extra¬ 
hilaire du bassinet. On devra donc, avant d’inciser la face postérieure de cet 
organe, s’assurer toujours qu’aucun vaisseau ne se trouve dans le champ de 
l’incision. 

Arrivées dans le sinus, les branches de division de l’artère rénale se subdivisent 
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en un grand nombre de rameaux, qui pénètrent dans la glande et s’y ramifient. 

11 est absolument démontré aujourd’hui que les artères rénales sont terminales^ 
e’est-à-dire que les rameaux terminaux ne s’envoient pas d’anastomoses. Il en 
résulte que l’obstruction par une embolie, ou encore la section ou la déchirure de 
l'un d’entre deux au cours d’une opération, entraîne fatalement la nécrose de la 



Fig. 223. 

Le p('‘(li( iile rénal vu par sa face postérieure, les reins étant en place. 

Les parties molles recouvrant le rachis dorso-lombaire ont été détachées du plan vertébral et rabattues en dehors en deux 

tuobeaux ; puis la lii' côte.la 12 ' vertèbre dorsale etles deux premières vertèbreslombaires.aiiFi qu’une portion du diaphragme. 

(les psoas et des carrés des lombes ont été enlevées poiir mettre à découvert les reins et leur pédicule. 

1, rein droit et V, lèvre postérieure dp hile un peu érignée en dehors. — 2. rein gauche et 2'. lèvre postérieure 
du hile écartée. - 3, bassinet gauche .se bifurquant pour pénétrer dans le sinus ; 3', uretère gauche. — 4, bassinet 
<Iroit se trifuniuant en haut ; 4', uretère droit. — 5, artère rénale droite avec ; 5", branche rétropyélique ; ô'", branche 
1 répyelique ; â". branche polaire supérieure extrahilaire. — 6, artère rénale supplémentaire droite aboutissant au hile 
<cette artère supplémentaire peut aboutir au pôle inférieur sans pénétrer dans le hile: c’est alors l’artère 2 >otoire inférieure 
rifraMlairc). — 7, veine rénale gauche. — 8, veine rénale droite. — 9, veine spermatique gauche. — 10. veine cave inférieure. 
— 11, aorte. - 12, graisse i>érirénale et péritoine pariétal. — 13, cavité pleurale. 

C’xi, onzième côte. — J)xi, onzième vertèbre dorsale. — Lm, troisième vertèbre lombaire. 

portion de la glande à laquelle il se distribue {infarctus). C’est |un détail anatomique 
à ne pas oublier quand on clierche à extérioriser le rein, c’est-à-dire à l’amener hors 
de la plaie lombaire, pour l’explorer {exploration chirurgicale., p. 324) ou l’inciser 
{iiéphrolotnie). Cette manœuvre, en effet, pour peu qu’elle ne soit pas conduite avec 
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douceur, expose à léser quelques vaisseaux, et en particulier, les frélc'^ et IVagiles 
rameaux artériels, nés du tronc de l’artère rénale ou de Tune de ses branches de divi¬ 
sion, qui, une fois sur deux environ d’après Gu alier et Jai.ifieh, aboutissent, en 
restant hors du hile {branches extrasinusiennes, artères polaires snpéneiires extra- 
hilaires), au pôle supérieur du rein ou plus exactement à la portion sus-hilaire de son 
bord interne. Ainsi s’expliquent les hémorragies immédiates et surtout les hémor¬ 
ragies tardives que l’on observe parfois après la simple extériorisation du rein. 

Les artères rénales sont fréquemment le siège d’anomalies. Parmi ces anomalies, 
il en est une qui présente un certain intérêt chirurgical : c’est celle qui consiste 
en la présence d’une artère supplémentaire naissant directement de l’aorte et se 
portant ensuite, soit vers la partie inférieure du hile, soit vers le pôh‘ inférieur du 
rein {artère polaire inférieure extrahilaire. Ciialier et J.m imer 1 ont renconti'ce 
5 fois sur 45 reins), en croisant l’uretère (fig 22d, b), offre un certain intérêt cbirui - 
gical. Quelques chirurgiens admettent que cette artèi’e anormale, en passant au- 
devant de l’uretère, peut déterminer une coudure ou une compression du canal, cl, 
consécutivement (par suite de la gêne à l’excrétion de rurine fpii en résulto), un*' 
hydronéphrose (Legueu, 1904). 

D’autre part, comme les artères polaires sujiérieures et plus encori' que c(‘s iUx- 
nières, elle court le risque d’être déchirée au cours de la libération et de 1 iwtérioii- 
sation du rein, d’où, ici encore, hémorragie immédiate parfois gi-ave et, ultéiâeuri'- 
ment, si le rein est conservé, nécrose d une portion de 1 organe et liemoiiagie t<udi\e 
également très grave. 

La richesse vasculaire du rein est en rapport avec le rôle ph\siologiipie impoi- 
tant qui est dévolu à cette glande. Elle nous expliijue pourijuoi la jiresence du sang 
dans les urines {hématurie) est un symptôme que l’on observe dans un grand nombre 
d’affections rénales et en particulier dans les traumatismes du rein, où elle peut être 
lapidement mortelle, à cause même de son abondance. C4ette richessi' vasculaiic 
du rein nous explique également l’hémorragie qui se produit au cours de certaines 
interventions où le chirurgien incise le tissu rénal, jiar exemple au cours de la néphro¬ 
tomie. Pour rendre en pareil cas l’hémorragie moins gênante, Tuffier recommande 
de faire comprimer le pédicule par les doigts de 1 aide passés au-dessous du poh' inh - 
rieur du rein et de sectionner le lein au niveau de son bord convexe, comnu' on le lai! 
dans les autopsies : en ce point, en effet, les vaisseaux artériels sont à la fois moins 
nombreux et moins volumineux qu’ailleurs. L’intervention terminée, il sullit de 
placer quelques points de suture sur la glande pour obtenir l’hémoslase. 

La ligature des artères du pédicule du rein constitue un des temps les plus importants delà nej)hree- 
tomie, un des temps dont rexéciition incorrecte peut entraîner la mort de l’opéré. Nous rappellerons, 
à ce sujet, que la ligature du pédicule réiial ne doit i)as être faite « en masse , car.apres section du 
pédicule ainsi lié, l’uretère étant attiré en bas vers la vessie, tandis que les vais.seaiix rénaux le sont 
en dedans vers l’aorte et la veine cave, la ligature risque fortement de se des.serrer. 11 tant donc lier 
sé{)arémerit, d’une part l’uretère et, d’autre part, le reste du pédicule, ou, m leux, chacun <1'‘S gi-os vais¬ 
seaux qui s'y trouvent contenus. 

2» Veines. — Les veines du rein ont, à jteu de chose près, la tnèine disposdion 
(jue les artères. Elles se réunissent, au niveau meme du hile ou \m peu au d'.'la, eu 
un seul tronc, la veine rénale, laquelle se trouve toujours située on avant do l’ar¬ 
tère homonyme (fig. 223) et vient, après un trajet transversal do .3 à i eontimètres 
pour la veine droite, de 8 à 9 centimètres pour la veine rénale gaiadio. se jeter dans 
la veine cave inférieure. 

Il est à remarquer que, à l'inverse de oo que nous avons vu e.xister ])our les artères, 
les branches d’origine des veines rénales s’envoient, dans leur trajet mtra-smusal, 
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i\p nombreuses anastomoses. Les veines rénales, d’autre part, reçoivent une partie 
des veines de la capsule adipeuse. Or celles-ci sont en relation avec les veines du 
c(Mon, avec les veiru's spermatiques, avec les veines pariétales lombaires, enfin, avec 
les veines qui entourent les nerfs abdomino-génitaux (d’où les douleurs vives et 
irradiées vers les testicules qu’accusent les malades atteints de thrombose de la veine 
cave ou de la veine rénale). Elles constituent donc une importante voie de dérivation, 
lorsqiril existe une gêne à la circulation rénale (Tufffeh et Lejars). 

Lymphatiques. — Les lymphatiques du rein, surtout étudiés par Stakr (LJOO) 
(‘t par G.uaéo (IDO'J), aboutissent : ceux du côté droit, aux ganglions placés 

à droite do l’aorte, sur la face antérieure et sur la face postérieure de la veine cave 
inférieure, immédiatement au-dessous de rembouchiire des veines rénales ; 2^ ceux 
du côté gauche, aux \ ou 5 ganglions qui s’étagent sur le flanc gauche d(‘ Taorte 
abdominale {('a s iô»). 

Ouanl aux lymphatifjues de la capsule graisseuse, ils viennent se terminer dans 
l(‘s ganglions coi-respondants après s’être largement anastomosés avec les vais- 
s(*au.\ lympliaiiques rénaux. Il en résulte que lorsqu’on intervient pour un cancer 
du rein, il est nécessaire d’enlever la capsule graisseuse en même temps que la glande 
rénale, si l’on ne veut s’exposer à faire une opération incomplète. 

Les ganglions du rein sont toujours envahis dans le cancer rénal et, partant, 
augmentés de volume. Us peuvent alors, par le fait même de leur hypertrophie, 
anumer des phénomènes de cornpn'ssion plus ou moins graves, et nous rappelle¬ 
rons à e(‘ sujet (ju(‘, pour quelques auteurs, c’est à la compression de l’embouchure 
de la v(‘ine sp(‘rmatique par ces ganglions hypertrophiés que serait dii le varicocèle 
symj)lomali(pH‘ du cancer du rein (Legueu). 

4^ Nerfs. — Les nerfs du rein ])roviennent, pour la plupart, du plexus solaire et 
du petit splanchni({ue. Quelques-uns sont fournis directement par le cordon lorn- 
])aire du grand sympathique. Us se rendent au rein en s’accolant aux artères et en 
lormant autour d’elles de riches plexus, sur les mailles desquels se développent 
loujouis un certain nomlu’e de ])etit ganglions. 

C’est, en règle généiule, dans le dernier tiers du tronc, aiTériel que ces ditférents 
nerfs se trouvent rassemblés autour du vaisseau ; c’est donc à ce niveau que le chi¬ 
rurgien devi*a pratiquer la résection du plexus rénal (sympathectomie péri-artérielle 
segm(‘ntîiire) pour réaliser sûrement Véiierçation complète du rem, du bassinet et de la 
juirtie supérieure de Turetère (Petit-Dutaillis et Fi.axdrix 1923). Cette opération, 
qui i)araît ne |)as troubler le fonctionnement rénal, est pratiquée, on le sait, depuis 
(pielques années, dans le cas d'affections douloureuses du rein symptomatiques d’une 
lésion objective trop minime pour autoriser la néphrectomie, ou encore chez les 
malades n’ayant qu’un seul rein et un rein douloureux (Legueü 1924). 

E) — exploration et voies d’accès 

Exploration. — L’exploration du rein est toujours difficile, non seulement au 
lit du malade, en clinique, mais parfois même au cours d’une opération, alors que 
le chirurgien a, en (luelque sorte, le rein sous les doigts. 

a. Jiu’ploratiüfi chuique. — L’exploration clinique du rein pour être complète 
comporte : t'> d’une part, l’examen de l’urine sécrétée par chaque glande et recueillie 
soit par le cathétérisme de Vuretère^ soit par le diviseur des urines de Luts ou de 
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Catheli>^ (couleur, quantité, composés chimiques normaux ou anormaux, éléments 
organiques anormaux tels que pus, sang, cellules épithéliales, microbes, etc., etc.) ; 
2® d’autre part, l’examen de la glande rénale elle-même. 

A Vétat normal^ le rein n’est pas perceptible à la palpation de l’abdomen. Il se 
trouve en effet, situé, en partie tout au moins, dans le segment de la cavité abdo¬ 
minale qui est recouvert par la base du thorax et qui, de ce fait, est à peu près inac¬ 
cessible à l’exploration clinique. Il est, en outre, séparé de la main qui l’explore : 
en arrière, par l’épaisse couche des muscles de la région lombo-iliaque ; en avant, 
par la paroi abdominale et la masse de l’intestin grêle. 

Par contre, à Vétat pathologique, nous voulons dire lorsqu’il est déplacé ou aug¬ 
menté de volume, il se dégage du thorax, descend dans le segment accessible de la 
cavité abdominale et devient alors perceptible à la palpation. 

Cette palpation du rein déplacé ou augmenté de volume s’opère de plusieurs 
façons. — On peut, chez les sujets qui ont une paroi flasque et peu épaisse, pincer 
fortement entre le pouce et les autres doigts la région du flanc, immédiatement au- 
dessous de la base du thorax, et sentir glisser entre les doigts le rein s’abaissant et 
s’élevant avec le diaphragme (procédé de Glénard). — On peut encore avoir recours 
au palpe?' himaimel (procédé de Guyox) : le malade étant dans le décubitus dorsal, 
une main est glissée entre le plan du lit et la région lombaire, le bout des doigts 
déprimant l’angle costo-vertébral, tandis que l’autre main, appliquée sur la paroi 
abdominale antérieure, immédiatement au-dessous du rebord costal, déprime à son 
tour progressivement les parties molles antérieures. On arrive ainsi à saisir le rein 
entre les deux mains. — On peut enfin rechercher l’existence du ballottement rénal 
(procédé de Guyox) : le malade étant, ici encore, dans le décubitus dorsal et les deux 
mains disposées comme pour le palper bimanuel, on refoule brusquement, avec les 
doigts de la main postérieure, la paroi lombaire sur laquelle repose le rein hypertro¬ 
phié ; ce dernier se trouve projeté contre la paroi abdominale antérieure, et l’autre 
main, placée à ce niveau, perçoit le contact de la glande. Ce signe du ballottement 
n’a malheureusement pas une valeur absolue : il n’appartient pas, en effet, exclusi¬ 
vement au rein (une tumeur mobile des côlons, une tumeur de la vésicule biliaire 
ayant le contact lombaire peuvent le présenter) ; de plus, même dans le cas de tumeur du 
rein, il peut faire défaut lorsque, par exemple, la tumeur est fixée par des adhérences. 

b. Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale du rein se pratique 
d’une façon différente suivant que la glande est absordée par la voie lombaire ou 
par la voie transpéritonéale. Nous n’examinerons ici que l’exploration par la voie 
lombaire, de beaucoup la plus importante en pratique, renvoyant pour l’explora- 
lion rénale par la voie transpéritonéale à la page 306 et aux pages suivantes, où 
nous décrivons les rapports de la face antérieure des reins droit et gauche avec l’étage 
supérieur et avec l’étage inférieur de la cavité abdominale. 

Le chirurgien, après incision de la région lombaire, est arrivé dans la loge rénale : 
que doit-il faire ? Il lui faut tout d’abord isoler le rein de sa capsule adipeuse, pro¬ 
gressivement et méthodiquement, avec les doigts, puis l’abaisser au-dessous de la 
douzième côte et l’attirer dans les lèvres de la plaie. Le rein est alors examiné (bosse¬ 
lures, coloration, etc.), puis palpé avec un, ou mieux, avec deux doigts. On explore 
ainsi successivement : les deux faces ; 2° les deux extrémités ; 3^^ le hile. La pulpe 

de l’index peut même pénétrer dans le sinus et fournir des renseignements précieux 
sur son contenu (Tuf fier). 

Ajoutons, enfin, qu’il est des cas où l’exploration peut être poussée plus loin et 
où le chirurgien est autorisé à fendre le rein le long de son bord convexe, comme on 
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le fait dans les autopsies, pour examiner sa cavité {néphrotomie exploratrice^ Tl f fie a, 
Lejars). Une suture réunit ensuite les deux valves qui résultent de cette incision. 


2o Voies d’accès. — Comme nous l’avons déjà vu en étudiant les rapports du 
rein, on peut aborder cet organe : en traversant la cavité de l’abdomen {ooie 

abdominale ou transpéritonéale) et en effondrant la paroi antérieure de la loge rénale ; 
c’est le procédé d’exception ; 2^ en incisant les couches qui constituent la région 
lombo-iliaque {ooie lombaire ou extrapéritonéale) et en ouvrant la paroi postérieure 
de la loge rénale ; c’est le procédé de choix. 

a. Voie transpéritonéale. — Les divers plans que le chirurgien doit traverser et 

les différents organes qu’il doit écarter pour arriver sur le rein par la voie transpé¬ 
ritonéale sont, en allant d’avant en arrière (fig. 224, c) : la paroi abdominale 

antérieure que Ton 
incise sur la ligne mé¬ 
diane, ou sur Je bord 
externe du muscle 
droit ; 2® le péritoine 
pariétal antérieur ; 3® 
la masse de l’intestin 
grêle, les côlons ascen¬ 
dant ou descendant. 

b. Voie lombaire. — 

Les dilférents plans 
que l’on rencontre, 
quand on va à la re¬ 
cherche du rein par la 
voie lombaire, sont, 
en allant d’arrière en 
avant, de la supei li- 
cie vers la profondeur 
(fig. 224, b) : R> la 
peau, que l’on incise 
suivant une ligne qui 
;i son extrémité sujié- 
rieure sur la onzième 
ou la douzième côte, à 
8 centirnèti’cs en dehors 
des apophyses é])i- 
neuses des vertèbres 
dorso-lombaires, et qui descend le long du bord externe de la masse sacro-lombaire en 
se dirigeant plus ou moins obliquement en bas, en dehors et en avant, vers la crête 
iliaque ; 2^ l’aponévrose et le muscle grand dorsal ; 3^ les bords de la masse sacro- 
lombaire et du muscle grand oblique, entre lesquels on passe ; 4^^ le muscle carré 
des lombes, dont on suit le bord externe ; 5^ le feuillet antérieur de raponévn»se du 
transverse ; 6^ la graisse pararénale ; 7^ le feuillet rétrorénal de Zuckerkandl. 

c. Voie mixte. — ( )utre les voies d’accès intra et extrapéritonéales que nous venons 
rie décrire, on a utilisé quelquefois, pour aborder le rein, une troisième voie d’accès 
décrite sous le nom de voie parapéritonéale ou ooie mixte (Thornton, Trélat). Dans 
ce procédé (fig. 224, d), la paroi abdominale est incisée en dehors du muscle droit 



Fig. 224. 

Le pédicule du rein et les diffèrentes voies d’accès sur le bassinet et 
le rein, vus sur une coupe horizontale de la région lombaire gauche 
(demi-schématique). 

1, rein gauche. — 2, côlon desceiiclant. —3, fascia rénal se divisant en dedans 
en deux feuillets pour entourer le rein. — 4, péritoine. — 5. vaisseaux colique.s gauches, 
— 0, bassinet. — 7. artère rénale. — 8, veine rénale. — 9. aorte. — 10, veine cave 
inférieure. — 11, nwscles larges de l’abdomen. — 12, masse sacro-lombaire. — 13, carré 
des lombes. — 14, tissu cellulaire sous-péritonéal, 

a, voie d’accès sur le bassinet. — h, voie d’accès lombaire sur le rein. — c, voie d’accès 
al):lominale antérieure on transpéritonéale sur le rein. — d, voie d’accès parapéritonéale 
.sur le rein. — Li, première vertèbre lombaire. 
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jusqu'au péritoino exclusivement. On chemine ensuite de dedans en dehors et d’avant 
en arrière, en décollant le péritoine jusqu’à ce qu’on arrive sur le rein. 

Le procédé plus récent de Grégoire (1905), qui utilise un lambeau latéral 
labattu d’arrière en avant, emprunte également la voie parapéritonéale et donne 
largement accès sur le rein et surtout sur son pédicule. 

§ 3. — PORTION ABDOMINALE DU CANAL EXCRÉTEUR 
DU REIN 

(Calices. Bassinet, Uretère abdominal) 

Le canal excréteur du rein est, à son origine, ramifié en un nombre variable de 
lubt's, appelés calices, qui coilîent les papilles rénales et recueillent l’urine. Les 
calices viennent déboucher dans une partie du canal excréteur plus ou moins dilatée, 
que fou appelle bassinet. Au bassinet, fait suite un canal long ci étroit, ïurctèrc, 
lequel, à son tour, vient s’ouvrir dans la vessie après avoii- parcouru une partie 

de la cavité abdominale et uno 
partie de la ca^ ité pelvienm'. Le 
canal excréteur du rein appar¬ 
tient donc à la fois à ralidonuai 
et au bassin. Si, en anatomie des¬ 
criptive, il est naturel de le dé 
crire dans tout»' son étendue, il 
n’est pas moins logique, en ana¬ 
tomie topograj)bi(jue, de le divi¬ 
ser en deux segments et d’étmüer. 
dans deux jiaragTaphes distincts, 
le se^/ne/it abdominal et le xeg- 
meiit pelvien, (fest ce que nous 
allons faire. Dans le présent para- 
grajihe, nous nous occup»‘rons l'x- 
clusivement de la portion abdo¬ 
minale du canal excréteur du 
rein, renvoyant ])our la descrip¬ 
tion de la portion pelvienne au 
livre suivant consacré au bassin. 


A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Limites. Le segment abdo¬ 
minal du canal excréteur du rein 
s’étend depuis les jiapiiles réna¬ 
les, c’est-à-dire depuis forigine 
des calices, jusqu’au point oii 
l’uretère franchit le détroit su|)é- 
rieur du bassin pour pénétrer rlans la cavité pelvienne. 11 comprend donc : l»‘s 

(olices : 2® le bassinet : cD Vuretère abdominal. 

2‘î Forme, calibre, dimensions. -Le canal excréteur du ri'in revêt dans sonenseiubl»* 
la forme d’un long tube membraneux, çylindroïde, renflé au niveau du bassinet, 
ramifié au niveau des calices. Nous envisagerons successivement, au point de vu»' 



KL'. 225. 


liP.s (‘alices et le bâ.ssirict, vus sur une coupe du rein 
passant par le hile et divisant rür<,uine en une moitié 
antérieuiv at une moitié postérieure. 

1, <'alive. 2, papille faisant saillie clans iin calice. — 3, grand 
calice supérieur. — 4, grand calice moyen. — .â, grand calice infé¬ 
rieur. — 6, bassinet. — 7, uretère.— 8, rein avec S', sa moitié anté¬ 
rieure ; 8", sa moitié postérieure. ■— 9, sinus du rein rempli par un 
prolongement de ratmosplière graisseuse et ]»ar les vaisseaux rénaux. 
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<lo leur (le Jour calibre et de leurs dimensions, les calices, le bassinet et ruretère 

abdominal. 

a. Câlina. -- Les calices sont constitués par de petits tubes membraneux, dont 
l(' noird)re varie de 7 à 13 (9 en moyenne), dont la longueur est d’environ 1 centi¬ 
mètre (‘t la largeur de b à 12 millimètres : ils sont un peu plus larges au niveau de 
Iriir implantation sur les papilles, qu’à leur embouchure dans le bassinet. Au lieu 
de s'ouvrir directement dans le bassinet, ils se réunissent par groupes de 3 ou 4, 
pour lormer des canaux collecteurs plus volumineux, que l’on désigne sous le nom 
de g/7///dv a(li(rs ou bras (lu bassifirt (fig. 223 et 226) : ces grands calices sont d’or¬ 
dinaire au uond)re de deux (un sujiérieur, un inférieur) ou de trois (un supérieur, un 
moyen, un inférieur) ; ils ont, chacun, une longueur de t2 à 1<S millimètres. 

b. Zhi.v.vô/c/. - l.e bassinet est le réservoir commun où débouchent les grands 
calic(‘s. Il a la fornu^ d'un entonnoir membraneux, ou plus exactement d’une cornue 
a|)lat!e d'a\ anl en arrière, dont la base au fond regarderait en dehors et en haut 
et so ror6irim‘iai( avec les calices, dont le sommet ou col, dirigé en bas, se conti- 



\ B C l> 

i iLîiirr iii()iiti‘ant J<‘s (iilT(‘i‘eiites formas du bassiiu.d : A, Ijassiiiet trifurqiié ou à 

iruis bras (i‘onuc oi'diuaiiv) : 13, bassinet anifjullaire ; C, bassinet i)ifurqué ou à deux bras ; f), bassinet 
l'amili»'*, avt'C l'onnaliiui de bassinets soeoridaires aux confluents des calices (T.). 

1. uretère. — 2, b:is.siuet. — 2, 2', bassinets secondaires (dans la figure D). — 3,calice.— 4,sinus du rein. 
su])stance médullaire du rein. 

mimait avec Furetère. Sa hauteur est, en moyenne, de 20 à 30 millimètres ; sa lar- 
g<‘iir, mesurée au niveau de sa base, est de 15 à 20 millimètres. 

Les dimensions du bassinet sont des plus variables. D’une façon générale, elles 
SI Mil en raison inverse du développement des calices et l’on peut à ce sujet, établir 
un ct'rtain nombre de types (lig. 226). — Lorsque les calices sont longs et tardent 
à s(* réunir, le liassinet est petit ; on l’appelle encore bassinet ramifié (Legïteu) ou 
mieux, bassinet bifurcjiié, bassinet trifiirqiié, suivant qu’il est formé par deux ou 
Irois grands calices (Ai.n.vimAx et Pépin, Pierre Delbet et iMocquot). Ce serait 
d'après 'Fkrrier et Baudoin, le type normal. Au point de vue pratique, il importe 
de savoir (jue cette variété de bassinet est difficile à explorer par l’incision delà néphro- 
bunie (‘t que des calculs siégeant dans un des calices risquent fort bien dépasser ina¬ 
perçus. — Au contraire, lorsque les calices sont courts, le bassinet est large : c’est 
Ixissinet ampuUaire, facilement explorable par la néphrotomie à l’inverse du pré- 
( édent. (’e type serait, d’après Terrier et Baudoin, un type de bassinet dilaté ou 
pathologique : il s'observerait dans les cas où il existe un léger obstacle à l’excrétion 
tle F urine et représenterait, par conséquent, le premier degré de Fhydronéphrose. 
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c. Uretère abdominal. — L’uretère, on le sait, a la forme d’un long tube mem¬ 
braneux, cylindroïde, un peu aplati d’avant en arrière. La longueur de ,sf)n seg¬ 
ment abdominal est de 12 à 13 centimètres environ. 

Son calibre n’est pas exactement uniforme (fig. 227), il est 
plus large à sa partie moyenne qu’à ses deux extrémités. A son 
origine, ou plus souvent à 1 centimètre ou à 1 centimètre et 
demi au-dessous, il présente un premier rétrécissement [collet 
ou isthme)., au niveau duquel son calibre n’est que de 2 à 4 mil¬ 
limètres, tandis qu’immédiatement au-dessus, il mesure 8 à 
10 millimètres : cette portion dilatée, qui précède le collet, est 
appelée injiindibiiliim. Depuis le col jusqu’au point où il se 
coude en avant pour croiser les vaisseaux iliaques [coude mar¬ 
ginal de Scuwalbe), l’uretère revêt la forme d’un fuseau : 
sa largeur, à sa partie moyenne, est de 8 à 15 millimètres ; elle 
n’est plus, au niveau du coude marginal lui-même, cjue de 4 à 
6 millimètres. 

L’uretère abdominal, on le voit,présente normalement un 
premier point rétréci un peu au-dessous de son oi’igine et 
un autre point réttréci à sa terminaison. C’est au niveau 
de ces rétrécissements physiologiques, disons-le on pas¬ 
sant, que les calculs urétéraux ont tendance à s’enclavtM*. 
C’est là également que les rétrécissements patin >lngi({ues 
du conduit se produisent de préférence. 


Tou tes les cau¬ 
ses qui dinii- 
iiuent le calibre 
ou qui obstruent 
la lumière du 
conduit excré¬ 
teur du rein 
(calculs,rétrécis¬ 
sements, cou- 
dure, compres¬ 
sion), apportent 
à Texcrétion de 
Turine une gène 
plus ou moins 
considérable. 

L’urine, ne pou¬ 
vant s’écouler li¬ 
brement dans la vessie, s'accumule dans la portion 
du conduit située en amont de l'obstacle et la dis¬ 
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Fig. 227. 

Forme de l’uretère : Turetère 
droit injecté au suif, demi- 
grandeur (T.). 

1, bassinet. — 2, infuiKlibuluin. — 
3, collet ou isthme. — 4, fuseau prin¬ 
cipal ou abdominal. — 5, coude margi¬ 
nal. — 6, rétrécissement marginal. — 
7, fuseau pelvien. — 8, 9, artère et veine 
iliaques externes. — 10, orifice vésical. 



tend peu à peu, en donnant naissance à une tumeur 
liquide qui porte le nom d'hydronéphrose ou de 
pyonéphrose, suivant que Turine qu’elle contient est 
restée aseptique ou est devenue purulente. Suivant 
le siège de l’obstacle, les calices et le bassinet seuls 
{pi/élo-néphrose), ou bien les calices, le bassinet et 
Turetère {uretéro-pyélo-néphrose) prennent part à la 
formation de la tumeur. 

A Tétat normal, Turetère coulinné directement le 
bassinet : mais dans V hydronéphrose, lorsque en 
particulier celle-ci est due à un obstacle siégeant à 
l’origine de Turetère, le bassinet se dilate en une 
vaste poche qui déborde Turetère de tous côtés, si 
bien que ce dernier paraît s’implanter alors sur la 
paroi interne du bassinet, au lieu de le continuer 
directemeul. Fomme nous le montre la ligure 228, il 


Fig. 228. 

Ilydroiicphrose. 

(Schéma destiné à montrer comment, par suite de 
la distension du bassinet, il se forme au rdveau de 
l’origine <le l’uretère une sorte de valvule, (lue la 
preasion du liquide contenu dans le bîissinet distemlu 
tend à refouler dans la lumière (iu conduit urétéral ; 
il en résulte une obstructicm de ce conduit, olrstnu - 
tion qui est d’autant plus complète que la tension 
dans le bassinet est plus forte.) 

1, poche de l’hydronéphrose. ouverte ; elle est 
constituée par le bassinet distendu. — 2. uretère. — 
3, valvule. — 4, la même valvule (en pointillé) refou¬ 
lée vers l’uretère par la pression <lu liquide contenu 
dans le bassinet distendu ; le sens suivant lequel agit 
cette pression est rei>résenté par une llèf^he. — 
situation nouvelle <iu’il faut donner à ruretère, quand 
on traite riiydronéphroso par ruretéro-pyélostomie ; 
comme le montre ce schéma, l’iiretère, sectionné à 
son abouchement <ians le bassinet, est tranH|)lantè au 
point déclive delà poche. — n, rein refoulé et atrophie. 
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se forme dans ce cas, au niveau de l’orifice urétéral, une sorte de valvule qui, sous 1 influence de la 
pression existant dans la poche, augmente encore l’obstruction de l’uretère et s oppose a la 
guérison de l’afîection. Cela nous explique comment, en pareil cas, une 
ponction de la tumeur, en diminuant la pression qui s’exerce sur cette 
valvule, peut permettre à l'iirine de s’écouler de nouveau par l’uretère 
(Fengeh, Tuffier) ; comment aussi, lorsque ce premier traitement n’a 
})as réussi, on est obligé de transplanter l’uretère {uretéro-pyélojiéostomie) 
au niveau du point le plus déclive de la poche (Bazy), 

Le rôle cpie jouent les rétrécisse¬ 
ments pathologiques de l’uretère 
<lans les alTections des reins est con¬ 
sidérable. On comprend donc toute 
l’importance qu’a prise de nos jours 
le cathétérisme des uretères au point 
de vue du diagnostic, comme au 
point de vue du traitenumt. Grâce à 
ce nouveau mode de traitement, il 
est parfois possible de guérir des 
rétentions rénales et des fistules 
consécutives à une néj)hrotomie 
qui, jusqu’en ces dernières années, 
n’étaient guère justiciables que de 
l'extirpation du rein. Disons encore 
que, lorsque le rétrécissement est 
trop serré pour relever du traite¬ 
ment par le cathétérisme urétéral, 
on a conseillé d’extirpei' le segment 

malade {uretérectomie) et de rétablir la continuité du canal (fig. 229 et 230) en réunissant les lieux 
bouts, soit par anastomose termino-tcrminale (PoGCi), soit par anastomose termino-latérale (Van Hook, 
1893), soit enfin par anastomose latérale (xMonari, 1895). 
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Fig. 229. 

Anastomose uretérale termino-tenninafe 
par inv'agination (Gubarow). 


Fig. 230. 

Anastomose uretéro-ure- 
térale latérale (Imbert). 


3° Aspect, consistance. — Le canal excréteur du rein a Faspect d’une veine vide 
avec laquelle il peut être facilement confondu (Ghaput). Ses parois, toutefois sont 
beaucoup plus épaisses qu’un conduit veineux et c’est à la palpation plutôt qu a la 
vue que Ton reconnaît T uretère. Son élasticité est très grande : de fait la simple 
traction lui fait subir im allongement qui peut atteindre 8 centimètres (Albaruain'). 

Grâce à cette propriété, il est possible d’extirper une certaine longimur rie T ure¬ 
tère et de rétablir ensuite la continuité du canal en réunissant les deux bouts res¬ 
tants. 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous venons d’étudier le canal excréteur du rein, ou plus exactement sa portion 
abdominale, à Vétat d'isolement. L’envisageant maintenant en place, dans la région 
(ju'il occupe, nous décrirons successivement : 1^ sa situation ; 2^ son trajet ; .F» ses 
moyens de fixité ; 4^ ses rapports. 

10 Situation, région uretérale. — Gomme le rein lui-même, son canal excréteur 
se trouve contenu, du moins dans sa portion abdominale, dans la loge rénale (p. . >02), 
loge dont nous avons vu les parois se continuer en bas jusque dans la fosse iliaque 
et venir se perdre peu à peu dans le tissu cellulaire de la région. Il est appliqué contre 
la colonne vertébrale lombaire et repose, presque en son entier, sur les apophyses 
transverses de cette dernière, à 1 centimètre environ en dedans de leur sommet. 11 
occupe donc une situation très profonde, ce qui, joint a sa mobilité relative et a ses 
faibles dimensions transversales, explique la rareté de ses lésions traumatiques. 

11 est plus spécialement compris dans une région, que l’on peut appeler la région 

uretérale et que délimitent extérieurement : en haut, un plan horizontal passant 

entre la douzième vertèbre dorsale et la première lombaire ; 2^ en bas, un plan éga- 
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lemeiit horizontal, passant par les deux épines iliaques antérieures et supérieures 
(plan bi-iliaque) ; cette limite inférieure répond au point où ruretère franchit le 
détroit supérieur ; 3^ en dedans, un plan sagittal, tangent au flanc de la colonne 
lombaire et passant à 2 centimètres et demi environ en dehors de la ligne mé¬ 
diane ; en dehors, un plan parallèle au précédent, passant à 4 ou 5 centimètres 
en dehors de la ligne médiane, par le sommet des apophyses transverses 

des vertèbres lombaires. 

Telle est la situation 
générale de la jiortion 
abdominale du canal 
excréteur rénal. Voyons 
maintenant quelle est la 
situation spéeiaJe de cha¬ 
cun de ses trois segments. 

a) Les (‘aiiees, en nom¬ 
bre égal à celui des pa¬ 
pilles elles -memes, sont 
profondément situés dans 
le sinus du rein (fig. 227). 

P) Le bassinet est j)r(‘s- 
(jue en enti(T extrarénal : 
seule la partie la plus 
(‘xterne de sa base se 
frouvo cont(*nue dans le 
sinus. Nous avons déjà 
vu qu’il contribuait à 
former le pédicule du 
rein : il est donc situé, 
comme le pédicule liii- 
mém(‘, immédiatement 
en dedans de la glande, 
entre son bord interne et 
un plan sagittal passant 
par le flanc de la pnî- 
mière vertèbre loml)aire : 
il répond, du rest(‘, à 
l’apophyse transverse d(' 
cette dernière vertèbre. 
Sa limite inférieure, on 
le sait, est artificielle' ; 
on admet assez générale¬ 
ment qu’elle correspond à 
un plan horizontal mené 


sur la paroi ab(loinirial(3 antérieure, du conduit ex- 
ci'éteur des reins, de l’aorte abdominale et du j)lexus solaire 
{schéma). 

1, rein, — -j, luissiiiet. — 3, uretère. — 4. aorte. — 5, iliaque i)riniitive 
B.iliîuiue e>;terne. — 7, iliaque interne. — 8, tronc cœliaque. — 9, nerf nneu* 
tiiofïastrique droit se divisant en deux ])ranclies, l’une droite et l’autre Rauche, 
(iui se jettent dans les RanRlions semi-lunaires correspondants en formant avec 
eux une anse de WrisberR gauche et une anse de Wrisberg droite. — 10, nerf 

grand splanclmi<iue. — 11, ganglion semi-lunaire.— 12. ombilic. 

BB, ligne horizontale iias.sant par l’ombilic. — C'C, ligne jaissant par le som¬ 
met des crêtesiliaciues. — 11, ligne bi-iliaque réunissant les deux épinesilia(iues 
antérieures et supérieures. — 1\ P, épines du pubis ; la verticale menée par 
ces épines vient croiser la ligne bi-iliaque au point u. — SS, ligne reimissant 
les neuvièmes <;arti]ages costaux. — XX,ligne médiane. 

«, point de repère de l'appendice (M.vc Bcrney). — h, point repère du bas¬ 
sinet (B.\zy). — c, point repère de la bifurcation de l’aorte.— .s, point repère 
du plexus solaire (Kocx). — u, i»oint repère de l’uretère et point repère de la 
bifurcation (’e l’iliaque primitive. 


im peu au-dessous de l’apophyse transverse précitée. D’après Eazy (1904), le bas¬ 
sinet répondrait, sur la paroi abdominale antérieure, à un point ([ui se trouve placé 
au-dessus du point de Mac-Burney, sur l’horizontale passant jiar rombilic, plus 
exactement au point de croisement de cette horizontale avec le bord externe du 
muscle droit (fig. 231, b). En ce point, la pression de rabdomen provotjuerait, dans 
le cas de pyélite ou de pyélonéphrite, une douleur caractéristique. 
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( )i*v( rANES RÉTROPÉRITOXÉ.VÜX 

7 ) \:uretèir ainlontinal commence au vol du bassinet, c’est-à-dire un peu au-dessous 
de 1 apo[)hyse trausverse de la première lombaire. I) autre part, il devient iiretèf^' 
fnlvien au niveau du point où il croise les vaisseaux iliaques. Ce point, qui marque 
rextrémité inféricun* de Furetère abdominal, répond, sur la paroi antérieure de 

1 abdoiiuMi, à Finterst'ction de lieux lignes (fig. 231, u) \ lune, dite hi-iliaque, hoîi- 

znutal<‘, réunissant les deux épines iliaques antérieures et supérieures ; l’autre, ver¬ 
ticale, [)assant par l’épine du pubis (Hali.é). Dans le cas d’uretérite, on peut, en prati- 
ipiant à re aiveau une pression localisée, réveiller une douleur plus ou inouïs vive. 

Dans ses deux tiers supérieurs, Furetère abdominal est situé en avant des apo- 

phys^'s transverses des x ertèbres lombaires *, dans son tiers inferieur, il l'épond à 
l»eu près à Farticulalion sacro-iliaque. Il occupe donc successivement deux régions : 
1 '> la région lombaire' ; la partie toute postérieure de la fosse iliaque, d’où la divi¬ 
sion classiipie' de Furetère abdominal en uretère lombaire et en uretère iliaque. 

Les dilïérents plans cfue l’anatomiste ou le chirurgien rencontrent élans les limites 
sus-ineliejuécs ele' la région uretérale sont les memes que ceux epii recouvrent la région 
rénales Nous les avons ele\jà ineliqués à propos de cette dernière région. Nous n’y 
rr\ ie‘ne!re*iis pas, 

2^* Trajet et direction. A son origine, le canal excréteur élu rein, constitué par 
h‘s e alie e s e-l par le bassinet, a une elirection sensiblement he)rizontale. Ihiis, il se 
re‘ce)urbe‘ en bas et Furetère proprement dit devient verticalement descendant. 

7 .) L<‘s ciiliers sont oriemtés dans un plan transversal parallèle aux eleiix faces dei 
rein. I)aus leur (uiseauble*. ds ont une dispeisition en éventail i il en resuite que, tandis 
(jiie les *‘ali< **s médians s(‘ diligent transversalement en de<lans, les calices supérieurs 
( U inférieurs oui um' diriM'lion obliipie d(' deliors en dedans, les supérieurs de haut 
vn has, i-s iideriiMirs de bas en liant. Cette disposition anatomique nous explique 
pnuripiui l'incision du nnn en deux valves antérieure et iiostérieure ouvre le plus 
i;iand nombr(‘ des ( alices et permet de les explorer (incision exploratrice, p. 324). 

[j) Le bassi/tet a une direction à peu ])rès horizontale. Son axe cependant est un 
pou incliia* de haut en bas et de dehors en dedans. 

7 ) \jurt‘(èrv abdominal, du sommet du bassinet où il prend naissance (col du bas¬ 
sinet), s»‘ porte à peu près verticalement en bas vers Fangle de bifurcation de l artere 
i!ia()uc‘ [uimitive. Dans cette partie de leur parcours, les deux uretères, le droit et 
le gauch.e. r*‘stent à peu près parallèles ; cependant, leur convergence, ipii sera trè^ 
inarijuée dans leur trajet intrapelvien, est déjà esquissée. 

Moyens de lixité. — Le bassinet et la portion initiale de Furetèi’c sont adhé- 
ri'uts au boni interiu' du rein, le long <luquel ils cheminent. 

L(' leste de Furetère est fixé au péritoine pariétal postérieur, qui le recouvre, par 
d(‘s tractus tibrenx (Cabot), tractus Fibreux sulïisamment solides d’ordinaire pour 
{jue Furelèr(‘ reste accolé à la séreuse, quand on sépare cette dernière de la paroi 
abdominalo postériiaire : de là le conseil, donné en médecine opératoire, de chercher 
Furetèi'(‘ sur la paroi lombaire et, quand on ne Fy trouve pas, d’examiner la face pro¬ 
fonde du j»éritoinc que Fon a relevé et écarté. 

Le bassinet et la portion initiale de Furetère, en partie Fixés au bord interne du 
rein, suivent forcément cet organe dans scs déplacements pathologiques (leiii mobile). 
tandis quo le reste du canal conserve sa situation grâce à son adhérence au péritoine. 
Il résulte de cette disposition l’existence d’une véritable coiidure de Furetère, qui. 
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par la gêne qu’elle apporte à l’excrétion de l’urine, peut entraîner la formation d’une 
hydronéphrose dite intermittente. On s’explique maintenant pourquoi cette hydro- 
néphrose s’observe fréquemment dans l’ectopie rénale (Landau 1888, TEimiKii et 
Baudoin 1891). On comprend également pourquoi, par la néphropexie^ en maintenant 
le rein fixé dans sa loge et en redressant l’uretère, on guérit non seulemetit le rein 
mobile, mais en même temps l’hydronéphrose. 

Rapports. — Il convient, en raison de l’importance que présente le canal excré¬ 
teur du rein, d’étudier séparément les rapports des calices, ceux du bassinet et ceux 
de Vuretère : 

A. Rapports des calices. -— Les calices (fig. 225), nous le savons, sont couteniis 
dans le sinus du rein. — Par leur surface extérieure, ils sont en rapport avec la graisse 
molle qui remplit le sinus et avec les dernières ramifications de l’artère et do la veine 
rénales. — Par leur extrémité externe ou initiale, ils adhèrent à la base de la pajiille 
rénale et s’avancent jusqu’à une distance de 2 centimètres et demi environ du l)ord 
convexe du rein : c’est donc au moins à 3 centimètres de profondeur qu’il faudra 
inciser le rein pour ouvrir les calices. Le calice inférieur, correspondant au pôle infé¬ 
rieur du rein, est le plus facilement accessible ; c’est aussi le plus large. - Par leur 
extrémité interne ou terminale, tous les calices répondent à la base du bassinet. 

B. Rapports du bassinet. — Le bassinet forme, comme nous l’avons déjà dit 
(p. 317), le plan le plus postérieur du pédicule du rein. Il est situé, en partie dans 
le sinus {portion intrarénale), en partie en dehors de lui {portion extrarénale) : 



Fvr, 232. 

Rapports du bassinet, vus sur une coupe latéro-sagittale franche de l'abdomen (se^uneiil inleiii<j 

de la coupe, sujet coni^elé). 

1, bassinet. — 2, 2', pôle supérieur et pôle inférieur du rein gaïuiie. — 3, 3/ 3'". braiirbes de l’arlero rénale. 
— 4, 4', 4". branches de la veine renale. — 5, 5', artère et veine splénitiues. — 6, pancréas. — T, e,sto»iuic. — 
8, duodénum. — 9, côlon transverse, avec 9', inésocôlon transverse, — 10, anses grêles. — 11, niéscntèie.— 12, arrièrecavité 
des épiploons. — 13, psoas. 

Dxii, douzième côte. — Li. Lu, première et deuxième apophyses transveises lombaires. 

a) La portion intrarénale du bassinet (fig. 232) baigne, comme les calices, dans 
la graisse molle du sinus. Elle est en rapport : en acant, avec les vaisseaux du rein ; 
en arrière, avec le tissu propre du rein formant la paroi postérieure du sinus et, son- 
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vciil , avec une branche postérieure de l’artère rénale {artère rélropyélique, voy. p. 320), 
([iii, au lieu de suivre le bord supérieur du bassinet, s’infléchit en arrière pour che¬ 
miner sur sa paroi postérieure. On risque, lorsque cette disposition existe, de léser 
l’artériole en question au moment où l’on incise la paroi postérieure ,du bassinet 
})OU]‘ explorer sa cavité. 

Il) La portion extrarénale du bassinet (fig. 209, 213, 223) répond, en aoant, aux 
trois ou quatre branches de division des vaisseaux rénaux, qui la séparent du fascia 
prérénal et du péritoine. Elle est en outre, du côté droit, en rapport avec la deuxième 
portion du duodénum. — En arrière, elle repose sur la lame postérieure de la capsule 
adipeuse, et, par son intermédiaire, sur le bord externe du muscle psoas et sur l’apo¬ 
physe t ransverse de la première vertèbre lombaire. Il suffit d’attirer un peu en dehors 
le pôle inférieur du rein pour dégager le bassinet du psoas et l’amener dans l’incision 
des opérations par la voie lombaire. — Son bord supérieur et interne est au contact 
<i’une des branches de Tartère et de la veine rénales. Il est, de plus, en rapport, du 
côté gauche avec l'aorte, du côté droit avec la veine cave. — Son bord inférieur et 
externe, au contraire, (‘st simplement uni au bord interne du rein et ne présente aucun 
ra|)[)ort vasculaire. 

En résumé, nous voyons que le bassinet est entouré, en avant, en haut et en dedans, 
])ar des vaisseaux importants qui rendent, en ces points, son approche particulière¬ 
ment dangereuse. 11 est, au contraire, à peu près libre en arrière et en bas et repose 
directement sur les plans musculaires de la région lombaire : c’est donc uniquement 
en arrière, par la région lombaire, qu’il peut être abordé par le chirurgien. Ajoutons 
que les rapports vasculaires qu’il présente nous expliquent pourquoi, lorsqu’il est le 
siège de tunieurs malignes, celles-ci deviennent rapidement adhérentes aux gros 
vaisseaux et, par suite, rapidement inopérables (Tuffier 1895). 

L\ Rapports de l'uretère abdominal. —Nous envisagerons séparément sa por- 
tion lombaire et sa portion iliaque. 

a. Portion lombaire. — L’uretère, dans sa portion lombaire, présente les rap- 
])orts suivants (fig. 233, 234, 235 et 236) : 

a) En arrière, il répond à la région lombaire, au travers de laquelle il peut être 
blessé et par laquelle, ainsi que nous le verrons plus loin, il est accessible au chirur¬ 
gien. Plus exactement, il repose sur le muscle psoas, dont il est séparé par le fascia 
iliaca et par une nappe adipeuse, continuation de la graisse pararénale. Cette couche 
cellulo-adipeuse cache l’uretère, quand on l’aborde par la région lombaire. Par l’in¬ 
termédiaire du psoas, l’uretère répond aux apophyses transverses, sur lesquelles 
il repose (à un centimètre environ en dedans de leur sommet) et sur lesquelles il est 
susceptible de se déchirer dans les traumatismes portant sur l’abdomen. 

fi) En dedans, l’uretère abdominal répond : du côté gauche, à l’aorte ; du côté 
droit, à la veine cave inférieure, avec laquelle ses rapports sont beaucoup plus intimes 
et <a"la pour deux raisons : la première, parce que la veine cave inférieure est plus 
voluuiineuse, ei, partant, plus large que l’aorte ; la seconde parce que la veine cave 
est située plus en dehors de la ligne médiane. On comprend, dès lors, que l’inflamma- 
lion de l’uretère puisse dans certains cas se propager à la veine cave et donner nais¬ 
sance à une phlébite et à une périphlébite de cette veine, comme Pantaloni l’a 
observé. Les deux uretères sont encore en rapport, par leur côté interne, avec le 
cordon du sympathique et, du côté droit surtout, avec les ganglions lymphatiques 
lombaires. 
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y) En dehors, l’uretère contourne tout d’abord la partie inférieure du bord interne 
du rein, auquel, nous le savons, il est uni par des tractus lit>reux plus ou moins 
résistants (iNAVAUHo). Plus bas, il est côtoyé par le colon descendant à oauclie, par 
le côlon ascendant à droite. Ce dernier recouvre même en partie sa face antérieuro 
et rend l’exploration chirurgicale de l’uretère droit par la voie abdominale plus dilli- 
cile que celle de l’uretère gauche. 

En cwant, l’uretère est recouvert par le péritoine pariétal, ampiel il adhère. 
Entre le péritoine et l’uretère s’interposent par places le duodénum, les vaisseaux 



Fit?. 2;F3. 

L'uretère abdominal droit, vu en place. 

na moitié Uroite de la paroi abdominale a été sectionnée et les lambeaux réclinés en haut et en bas. l'uis, le 
«rand épiploon ayant été en partie réséqué et les anses grêles refoulées vers la gauche, on a excise les organes et les forma¬ 
tions qui se trouvaient jilacés au-devant de l’uretère, savoir : la portion droite <lu côlon transverse et .son méso. ainsi 
que la portion descendante du duodénum en haut : la terminaistm de l’iléon et <lu mésentère en bas ; en’tin le 
pc'ritoine pariétîil postérieur.) 

1, segment lombaire de l'uretère droit, avec Ÿ, le segment iliaque et l", le segment ptdvien du même conduit. 
— 2. bassinet droit. — :5, veine cave inférieure. — 4, rein droit. — 5, artère spermatique droite. (i, veine 
Hljennatique droite.— 7, mésentérique supérieure, avec 7'et l'\ artères coliques droites.— 8, nerf génito-crural. ‘bduodeimm 
(portion horizontale ; la portion descendante, réséquée, est indiquée en pointillé.)— K», côlon transverse (la i«>rtion 
réséquée est représentée en pointillé) avec lü' son méso.- 11, iléon, avec 11', sa portion terminale (la portion enlevée e.st en 
pointillé). — 12, mésentère.— 1:3, côlon ascendant.— 14, artèreiliaque primitive.— 15, veineilia(iue. primitive. - iq, ailèie 
hypogastrique.— 17. artèreiliaque externe. — 18, crête iliaque.— 19, grand éi)ii)loon, — 20 pancréas. 


spermatiques chez l’homme, les vaisseaux utéro-ovarieiis chez la femme, eulin les 
vaisseaux destinés aux côlons et parfois, du côté droit, le côlon ascendant Ini-na'nn'. — 
Le duodénum, au niveau de sa portion descendante, l’ecouvre rundèjv droit, jus¬ 
qu’à la hauteur du bord supérieur de la quatrième vertèbre lombaire : an niv(‘au de 
sa portion ascendante, il n’alïecte, (rordinaire, aucun rajiport imniédiaf avec rure- 
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tère gaucho. \J"artère spennatiqiie {utéro-ovarienne chez la femme) croise ol*hqiie- 

ment l’iiretèr(\ tant à droite qu’à gauche, au niveau de la troisième vertèhre loni- 
l)aire, c’est-à-dire au niveau du point où ces artères naissent de l’aorte. — Les aeines 
spermatiques {utéro-oeariennes chez la femme) croisent également ruretère, mais 
(Tune façon dilîérente à droite et à gauche ; à droite (fig. 234), le vaisseau veineux, 
étant tril)utaire do la veine cave inférieure, suit le même chemin que le vaisseau 
artériel et cn)ise l’iirotèrc sur le même point ; à gauche (fig. 233), la veine sper¬ 
matique, étant tributaire de la veine rénale gauche, se sépare de l’artère corresnon- 



234. 

li'iiretôro abdominal i>^aiiche, vu on ])lace. 

(La iRoitiR aaiii lic (U* la paroi abdoniiiiale a été iiifi.sée et les lambeaux réelinés. Vuis. le arand épiploon ay;tn( été 
en paiüe resétiuo et les anses Mêles refoulées vers la droite, on a excisé une partie des organes et des fornaitions 
oui se trouv aient placés au-dev ant de l’uretère, c’est-à-dire la portion gauche du côlon transverse et de l’estomac,un segment 
de rSiliauue et du péritoine pariétal i)ostérieur : les portions réséuuées ont été reiirésentées eji pointillé.) ^ 

1. seguncîit lombaire de ruretère gauche, avec l', segment iliauue et l", segment pelvien du même conduit.— 
•J, b:ts.sinet gauche. ■ estomac. — 4, rein gauche. — 5, artère sperniatiuue gauche.— (5, veine spermatique 

gauche. — 7, artère colique gauclie. — H. nerf génito-crural. — 9, côlon transverse, avec 9', son méso.— 19, côlon descen- 
<iant. - 11, Siliaq^R^ avec 11', son méso. 12, anses grêles. — L}, grand épiploon. — 14, crête ilia<iue.— Ll, i>ancré:is. 

danic à la partit' muyeimo de Tabdomen, longe quelque temps le coté externe de 
ruretère gauche et ne le crtvise que tout près de son origine. Dans l’exploration chi¬ 
rurgicale de ruretère ])ar la voie lombaire, on risque de confondre ce vaisseau avec 
l’uretère ((o .vxtk.xa v), si on oublie d’aller à la recherche de l’angle que forment 
ruretèrt' et lt‘ bassinet à leur oi'igine (voy. p. 339). — Les artères et les veines coliques 
croisent ruretère : à droite, au niveau de la partie moyenne de son trajet lombaire ; 
à gauchtg au niveau dv la quatrième vertèbre lombaire. 
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En résumé, nous voyons que, tandis que la face postérieure de ruretère n’a aucun 
rapport vasculaire important, sa face antérieure, au contraire est au contact de vais¬ 
seaux nombreux, ce qui expose l’opérateur qui intervient par la voie transpéritonéale 
à les confondre avec l’uretère ou à les blesser. 

b. Portion iliaque. — La portion iliaque de l’uretère abdominal (ou uretère iliaque) 
est relativement très courte ; elle mesure 3 ou 4 centimètres seulement. Ses rapports 
sont les suivants (fig. 233 et 234) : 

a) En arrière, l’uretère croise de haut en bas et un peu de dehors en dedans les 
vaisseaux iliaques à un niveau qui varie beaucoup suivant les sujets et, sur le même 
sujet, d’un côté à l’autre. Luschka nous a donné, à cet égard, la formule suivante : 
l’uretère gauche croise l’artère iliaque primitive à 15 millimètres au-dessus de sa 
bifurcation ; l’uretère droit croise l’artère iliaque externe à 15 millimètres au-dessous 
de son origine. Mais cette formule est vraiment trop précise pour convenir à tous les 
cas et elle se trouve bien souvent en défaut. Tout ce que l’on peut dire, c est qu il 
n’existe à cet égard aucune règle fixe et que l’uretère passe au-devant des vaisseaux 
iliaques, tantôt au niveau de la bifurcation, tantôt un peu au-dessus (iliaque primi¬ 
tive), tantôt un peu au-dessous (iliaque externe). Le chirurgien est donc exposé à 
le rencontrer dans le champ opératoire, quand il pratique la ligature de l’artère 
iliaque primitive ou de ses branches de bifurcation. Par l’intermédiaire de ces vais¬ 
seaux, le canal excréteur du rein est en rapport : 1° avec le psoas, recouvert de 
sa gaine fibreuse ; 2° avec le nerf lombo-sacré et la branche ascendante de l’artère 
iliodombaire qui sont contenus dans l’épaisseur de ce muscle ; 3» enfin, avec l’arti- 
culalion sacro-iliaque. 

fi) En dedans, l’uretère répond au promontoire ou, si l’on veut, à la partie mfe- 
rieure de la colonne lombaire, dont il est séparé par une distance de 2 centimètres à 
2 centimètres et demi. Cette distance est un peu plus grande à droite qu’à gauche, 
la veine iliaque primitive droite refoulant un peu en dehors l’uretère correspondant. 

a) En dehors, l’uretère, dans sa traversée iliaque, est en rapport plus ou moins 
immédiat avec les vaisseaux spermatiques chez l’homme, avec les vaisseaux utéro- 
ovariens chez la femme. 

P) En amnt, il est recouvert par le péritoine et croisé : du côté droit, par la 

terminaison de l’iléon et du mésentère, ainsi que par les vaisseaux qui cheminent 
entre les deux feuillets mésentériques ; 2° du côté gauche, par l’S iliaque et son 
rnéso, qui donne naissance à ce niveau, à la fossette intersigmoïde (fig. 197, p. 284). 
L’uretère gauche se trouve, d’ordinaire, situé sur le plancher de cette fossette, au 
niveau de son bord postéro-externe, affectant avec les vaisseaux qui la parcourent 
(les rapports que nous avons déjà signalés plus haut. Il n’est pas inutile de faire 
remarquer que c’est au niveau du point où il contourne les vaisseaux iliaques que 
l’uretère, soulevé par eux, se rapproche le plus de la paroi abdominale antérieure 
et est, par suite, le plus facilement explorable. Ce point, rappelons-le, répond,^ sur 
la paroi antérieure de l’abdomen (fig. 231), à l’intersection de deux lignes, l’une 
horizontale réunissant les deux épines iliaques antérieures et supérieures, l’autre 
verticale montant de l’épine pubienne (Hali.é). 

C) - COriSTITUTION AXATOMIQUK 

Le canal excréteur du rein se compose de trois tuniques, ([ui sont, en allant de 
dehors en dedans ; une tunique conjonctive, une tunique musculeuse, une tunique 
muqueuse. — La tunique conjonctive se continue en haut avec 1 enveloppe du rein. 
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en bas avec la couche celluleuse qui enveloppe la vessie. — La tunique musculeuse 
est constituée par des fibres musculaires lisses, disposées sur deux plans : un plan 
superficiel de fibres circulaires et un plan profond de fibres longitudinales. Ces der¬ 
nières, comme nous le verrons plus loin, se prolongent à la surface intérieure de la 
vessie, sur les bords du trigone, dont elles déterminent la saillie. — La tunique muqueuse 
lisse et unie, présente une coloration grisâtre. Elle se continue avec la muqueuse 
de la vessie et cette continuité, on le conçoit aisément, favorise le passage de finllam- 
mation vésicale à l’uretère et au bassinet. Ajoutons que au niveau du bassinet, elle 
donne ])arfois naissance à des tumeurs formées par des touiïes molles, allongées, 
ressemblant à un fin chevelu [tumeurs villeuses) saignant facilement. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Artères. — Les artères destinées au canal excréteur du rein [artères urétérales) 
sont toutes de petit calibre. Elles proviennent de plusieurs sources : des artères 

rénales jiour les calices et le bassinet ; 2^ à la fois des artères rénales, des artères sper¬ 
matiques ou des artères utéro-ovariennes, et des artères hypogastriques pour l’ure- 
tère lombo-iliaque. 

Deux d’entre elles présentent un certain intérêt : ce sont Vartère urétérale supérieure, branche de la 
rénale, et Y artère urétérale inférieure, branche de l’hypogastrique qui, à elles seules, assurent la vascu¬ 
larisation de la presque totalité de l’uretère. Ces deux artérioles gagnent directement le conduit urétéral, 
Fune au niveau de son extrémité supérieure, l’autre au niveau de son extrémité inférieure, et, après 
l’avoir atteint, se bifurquent en deux branches, ascendante et descendante. Il est à remarquer que ces 
deux branches ne cheminent pas dans la tunique conjonctive, mais bien au-dessous d’elle, directement 
au contact de la couche musculaire. Il en résulte la possibilité, au cours d’une intervention, de dénuder 
Puretére sur une assez grande étendue sans crainte de léser les branches artérielles en question. Ainsi 
s’explique, sans doute, pourquoi cette dénudation entraîne rarement la mortification du conduit uré¬ 
téral (Latarjet et Laroyenne 1907). 

20 Veines. — a) Les veines des calices' disposent irrégulièrement à la surface 
extérieure de ces conduits. Elles vont se jeter dans les veines suivantes. 

P) Les veines du bassinet forment en arrière de ce dernier organe un plexus, le 
plexus rétropyclique . Ce ])lexus, qui est ordinairement très développé, se trouve 
en relation à la fois avec la veine rénale, avec les veines de la capsule adipeuse et 
avec les veines de la portion initiale de l’uretère. 

y) I^es veines de la portion abdominale de Vuretère aboutissent, pour la plupart, 
aux veines spermatiques chez l’homme, aux veines utéro-ovariennes chez la femme. 
Elles communiquent, en haut avec les veines de la capsule graisseuse, en bas avec 
les veines du plancher pelvien. Peu développées dans les conditions normales, ces 
veines uretériques se dilatent peu à peu dans les cas de compression ou d’oblitéra¬ 
tion de la partie inbu-ieure de la veine cave et finissent par acquérir un développe¬ 
ment considérable. Elles constituent alors une voie dérivative importante, grâce à 
laquelle le sang veineux du bassin remonte dans la veine rénale et, de là, dans la 
partie supérieure de la \^eine cave restée perméable. 

3® Lymphatiques. — Les lymphatiques du canal excréteur du rein sont encore 
assez mal connus. Ils aboutissent aux ganglions lombaires et aux ganglions iliaques 
primitifs. 

4^ Nerfs. — • Les nerfs proviennent du plexus rénal et du plexus spermatique. Ils 
donnent à la muqueuse une sensibilité, qui est obtuse à l’état normal, mais qui 
s’exagère à l’état pathologique. De là les vives douleurs accusées par les malades 
atteints de lithiase uretérale ou d’uretérite. 

anatomie topographique. - T. Il, 5® ÉDIT. 
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— exploration et voies d’accès 

Comme pour tous les viscères, l’exploration du canal excréteur du rein comprend 
Yexploration clinique, faite au lit du malade, et Vexploration chirurgicale, i.ratu,uee 
au cours d’une intervention. 


lo Exploration clinique. — En raison de sa situation et de ses faibles dimensions, 
le canal excréteur du rein, dans sa portion abdominale, est dilTiciiement explorable 
en clinique. Sa palpation, pratiquée au travers de la paroi abdominale antérieure, 
ne fournit que des notions extrêmement vagues, sauf peut-être en haut, au niveau 
du bassinet (p. 330), et en bas, au niveau du point où l'uretère croise les vaisseaux 
iliaques (voy. p. 331). En ces deux points (qu’il ne faut jias confondre avec le point 
de Mac Burney, p. 255) on peut, nous l'avons déjà dit, lorsque le canal est enllamme, 
provoquer par la pression une douleur plus ou moins vive. Le vrai procédé d’explo¬ 
ration clinique, le seul qui puisse donner des indications précises sur le calibre (rétré¬ 
cissements) et sur le contenu (calculs) du canal, c’est le cathétérisme, que l’on pra¬ 
tique par l’orifice vésical de l’uretère, grâce au cystoscope. Ce procédé est devenu 
courant. Ajoutons que l’on peut encore, en injectant dans le canal oxcreteur du rem 
un liquide opaque aux rayons X, rendre explorable par la radioscopie et la radio- 
erraphie l’uretère, le bassinet et les calices et que ce mode d’exploration fournit au 
clinicien et au chirurgien des renseignements importants (iiretérographe, pyèlo- 


graphie). 

2® Exploration chirurgicale et voies d’accès. — La portion abdominale du con¬ 
duit excréteur du rein peut être découverte et explorée par deux voies (fig. 23.^ et 
236) : par la i'oie transpéritonèale ou abdominale antérieure ; 2^ par la voie extra¬ 

-péritonéale ou voie lombaire. Ces deux voies sont identiques à celles (jue l’on suit pour 
arriver sur le rein. 

a. Voie transpéritonéale. - La voie transpéritonéale est exceptionnellement uti¬ 
lisée. Elle présente, en effet, de grandes difficultés. Elle est, en plus, forcement 
incomplète, car le bassinet, recouvert par tous les vaisseaux du hile rénal, est inac- 
cessible par cette voie (voy. p. 332 et fig. 232). Quoi qu'il en soit, voie, do que le 
façon il convient de procéder, lorsqu’on l’emploie pour aborder la portion abdo¬ 
minale de l’uretère. La cavité abdominale ayant été ouverte par laparotomie, le 
premier point de repère à rechercher, c’est le rein. Le rein reconnu, on procède a 
l’incision du péritoine pariétal postérieur, qui le recouvre. L’ongine de iiretere 
devient alors accessible. Pour découvrir sa portion abdominale, il est necessaire de 
prolonf^er vers le bas l’incision faite au péritoine pariétal postérieur. On se sou¬ 
viendra, à ce propos, que le côlon ascendant et le cæcum recouvrent souvent 1 ure¬ 
tère droit, que le côlon descendant croise l’uretère gauche au jmint où celm-ci croise 
lui-même les vaisseaux iliaques et que, par conséquent, les vaisseaux qui se rendent 
à ces deux portions du gros intestin sont placés au-devant des uretères (voy. lig. -3o 
et 234). Pour éviter de^les blesser, l’incision du péritoine devra donc toujours etre 
prolongée, non pas directement sur l’uretère, c’est-à-dire en dedans du colon descen¬ 
dant ou du côlon ascendant, mais en dehors d’eux. Le péritoine, une fois incise, sera 
décollé et refoulé en dedans avec la masse intestinale : l’uretère sera trouve a la ace 

profonde de la séreuse décollée (Ch.vput). . i •. 

b. Voie extrapéritonéale ou voie lombaire. - Elle constitue le procédé de ^ 
L’incision de la paroi lombaire est celle que nous avons décrite pour le rem (p. o-o) : 
son extrémité inférieure est prolongée d’ordinaire plus ou moins loin en avant et en 
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bas, le long de la crête iliaque et de l’arcade crurale, suivant que l’on désire atteindre 
la portion lombaire seule ou la totalité de l’iiretére abdominal. Par cette voie, les 
calices et le bassinet sont découverts en même temps que le rein ; leur exploration a 
été décrite avec celle de ce viscère dont elle est inséparable. Quant à Vuretère^ il n’est 
pas toujours facile de le reconnaître. Le seul point de repère qui permette à l’opérateur 
de ne pas s’égarer est le pôle inférieur du rein (Guyon), quai faut tout d’abord 
découvrir, isoler et attirer dans les lèvres de la plaie, en le soulevant en haut et 
en dehors. Ceci fait, on suit, de bas en haut, le bord interne du rein jusqu’à ce qu’on 


5111? 



Fig. 235. 


Rapports et voies d’accès de l’uretère gauche 
(sujet congelé, segment inférieur de la 
coupe). 

1, uretère î?auche. — 2. extrémité inférieure rtu rein 
pauche. — 3, veine cave. — 4, aorte. — 5, côlon des- 
<endant. — 6, anses prêles. — 7, psoas. — S, carré des 
lombes. — 0. niasse sacro-lombaire. — 10, paroi abdo¬ 
minale latérale. — 11, mésentère. — 12, duodénum. — 
13, artère SFiermatique gauche. — 14 et 14', artère et 
veine coliques gauches. 

A. voie d’accès lombaire. — B. voie d’accès intra- 
abdomiinle. — Lrn, troisième vertèbre lombaire. 



Fig. 236. 


Rapports et voies d’accès de l’uretère droit, 
vus sur une coupe horizontale passant par 
la troisième lombaire (sujet congelé, seg¬ 
ment inférieur de la coupe). 

1, uretère droit. — 2, pôle inférieur du rein droit. — 
3, veii'.e cave. — 4, aorte. — 5. côlon ascendant. — 
fi, anses grêles. — 7, psoas. — 8, carré des lombes. — 
9, masse sacro-lombaire. — 10, paroi abdominale laté¬ 
rale. — 11, mésentère. 

A, voie d’accès lombaire. — B, voie d’accès intra- 
abdominale. — Lui, partie supérieure de la troisième 
lombaire. 


soit arrêté par le hile. La pulpe de l’index étant alors tournée en dedans, vers la 
colonne vertébrale, on sent nettement Vangle que jorme Vuretère avec le bassinet 
tendus Viin et Vautre par la position donnée à Vextrémité inférieure du rein. Il n’y a 
plus ensuite qu’à suivre l’uretère de haut en bas (Glantenay). 

c. Exploration de Viiretère iliaque. — Ajoutons qu’on peut atteindre la portion 
iliaque de l’uretère seule, en utilisant l’incision de la ligature extrapéritonéale de 
l’artère iliaque primitive et en procédant comme pour lier ce vaisseau, c’est-à-dire : 

en décollant le péritoine de la fosse iliaque jusqu’à la bifurcation de l’iliaque pri¬ 
mitive ; 2^ en cherchant à ce niveau l’uretère resté accolé aux vaisseaux ou entraîné 
avec le péritoine décollé. 

§ 4 — GROS VAISSEAUX ET NERFS DE L’ABDOMEN 


Les gros troncs vasculaires et nerveux qui se trouvent contenus dans l’espace 
rétropéritonéal de l’abdomen (fig. 237) sont : Vaorte et, au-dessous de l’aorte, 
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lui faisant suite, les artères iliaques primitives et les artères iliaques externes qui en 
naissent ; 2° les veines iliaques et la veine cave inférieure ; 3*^ une chaîne ganglionnaire 
importante, à laquelle nous rattacherons la citerne de Pecqiiet ; 4^ comme 
éléments nerveux, le sympathique lombaire et le plexus solaire. Tous ces organes 
baignent dans l’atmosphère cellulo - graisseuse qui remplit l'espace rétropé¬ 
ritonéal et qui, nous le savons, est particulièrement épaisse au niveau de la 
colonne vertébrale. 

Aorte abdominale. — L’aorte abdominale s’étend depuis rorifice diaphrag¬ 
matique jusqu’au corps de la quatrième vertèbre lombaire, où elle se divise en trois 
branches terminales : l’une médiane, toute petite, Vartère sacrée moyenne ; les deux 
autres, latérales, très volumineuses, les artères iliaques primitives. La terminaison 
de l’aorte répond assez exactement, sur la paroi antérieure de l’abdomen, au point 
où l’horizontale passant par le sommet des crêtes iliaques croise la ligne médiane. 

a. Branches. ■ — Dans son long trajet abdominal, l’aorte émet deux ordres de 
branches : des branches pariétales et des branches viscérales. 

a) Les branches pariétales, comme leur nom l’indique, sont destinées aux parois 
de l’abdomen : ce sont la diaphragmatique inférieure et les lombaires. Ces artères 
s’anastomosent : d’une part avec les artères intercostales, branches de l’aorte 

thoracique, ainsi qu’avec l’artère mammaire interne, branche de la sous-clavière ; 
2^ d’autre part, avec l’artère circonflexe iliaque et avec l’épigastrique, branches 
de l’iliaque externe. C’est par l’intermédiaire de ces anastomoses, notamment celles 
qui unissent la mammaire interne à l’épigastrique, que se rétablit la circulation lors¬ 
qu’on pratique la ligature de l’aorte abdominale. 

P) Les branches viscérales comprennent : le U'onc cœliaque, la mésentérique supé¬ 
rieure, la capsulaire moijenne, la rénale, la génitale {spermatique chez l’homme, ulèro- 
ovarieiine chez la femme) et la mésentérique inférieure. 

Ces différentes artères, pariétales et viscérales, ont été étudiées avec les forma¬ 
tions ou les organes auxquels elles se rendent. Nous nous contenterons de les men¬ 
tionner ici. 

b. Rapports. — La portion abdominale de l’aorte est en rapport : fo en arrière, 
avec la colonne lombaire, sur la face antérieure de laquelle elle repose ; 2^ en avant, 
avec le pancréas et la troisième portion du duodénum, qui la croisent perpendi¬ 
culairement, ainsi qu’avec le bord postérieur du mésentère ; 3^ à gauche, avec le 
feuillet gauche de ce même mésentère ; 4^ à droite, avec la veine cave inférieure, 
au contact de laquelle elle est située en bas, mais dont elle s’écarte d’abord légère¬ 
ment, puis de plus en plus, au fur et à mesure qu’on se rapproche du diaphragme ; 
dans l’espace angulaire à ouverture supérieure qui l’en sépare, on trouve : le pilier 
droit du diaphragme, le ganglion semi-lunaire du côté droit et le lobe de Spigel. 

c. Calibre. — L’aorte abdominale a un calibre considérable : son diamètre, au 
niveau de sa terminaison, n’a pas moins de 18 à 20 millimètres. 

On conçoit, par suite; que l’hémorragie qui accompagne sa blessure soit rapide¬ 
ment mortelle et ne laisse pas au chirurgien le temps d’intervenir, sauf peut-être 
dans le cas où l’artère se trouve lésée au cours d’une opération i dans un cas sem¬ 
blable, CzERNY pratiqua la ligature de l’aorte ; son malade d’ailleurs succomba. 

La ligature vde l’aorte abdominale a été faite, jusqu’en 1901, 13 fois (Tillacx el 
Riche), soit pour des anévrysmes ilio-fémorau\ ou aortiques, soit pour hémorragie. 
S’il est vrai que dans tou? les cas les opérés ont succombé un temps plus ou moins 





















2:r. 

L* s vaisseaux et les ganglions de ralxlomen. 

n«i cavité a))<l(»iiijiiale a été ouverte tout <rat)()r«l au moyen d’ime iucision cruciale: nuis, on a réséqué, poiir 
«Uiouviir les gros vaisseaux sur toute leur longueur : 1° et en allant de liant en bas, une partie de l’estomac, du pancréas, 
du colon transyersc et <îe l’.S iliaque ; 2" la partie initiale du jéjuno-iléoii et du iiR“sentère : le reste de l’intestin grêle et du 
iiiesentère a été refoule à droite et hors de la cavité abilominale.) 

1, aorte, — 2, tronc ccoliaque. — :t, artère mésent'TÎqne supérieure. — 4, inésentérique inférieure. — 5, vaisseaux 
Hjiennatiques, — U, artère iliaque primitive. — 7, artère iliaf|ue extenie. — 8, artère liyitogastrique. — 9, veine 
porte. — 10, veine spléni<iue. — 11, xeine cave inférieure. — 12, veine niései'tériqne supérieure ou grande mésaraïque. — 
12. veine iliaque primitive gauche. — 1 I, veine ilia<iue externe. — If» et 10, ganglions lombaires droits et gauches. — 17, gan¬ 
glions préaortiquep. — 18. ganglions iliaques primitifs. — 19, ganglions iliaques externes. — 20. ganglions mésentériques. 

21, ganglions mesocoliques. — 22, ganglions rétropancréatiques. 

(t, estomac. — b, foi»*, avec h', vé*sicale biliaire. — c, origine du duodénum et c\ port,ion descendante de ce 
même duodénum. — d, pajicréas. — r, portion initiale du jéjunum. — /, côlon transverse. — g, côlon descendant. — h, jéjimo- 
iléon et ?i', mésentère. - b s iliaque et l', son méso. — n<, lectiun. - — n, vessie. — o. rein gauche. — //, rein droit. — r, rate, 
— s. uretère. 


rimentation démontrent que << la ligature de Taorte abdominale ne porte pas en 
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long après rinlervention (de quelques heures à trente-neuf et quarante-trois jours), 
il n’en est pas moins certain que leur mort n’est pas directement imputable à l’opé¬ 
ration. Comme le disent d'ii.LAi x et Riche, la clinique, la physiolocrie et l’expé- 
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elle-même une cause fatale d’insuccès. Une oblitération limitée, réalisée aseptique- 
ment sur une aorte saine et en un point quelconque de son parcours, ne semble pouvoir 
amener que des troubles circulatoires passagers, incapables de compromettre la 
vitalité des membres inférieurs, et des troubles paraplégiques plus ou moins com¬ 
plets, mais également passagers )>. 

Sous le nom de région termino-aortique, A. Chalier et J. Murard ont décrit récemment, en 1912, 
a portion de l’espace rétro-péritonéal située entre le bord inférieur du duodénum en haut, le promontoire 
en bas, le bord interne du psoas à gauche et à droite. La terminaison de l’aorte et l’origine de ses branches 
de bifurcation, les deux veines iliaques primitives et l’origine de la veine cave inférieure, la portion 
abdominale de l’uretère s’y trouvent contenus. 

d. Exploration et ^'oies tVaccès. — En raison de sa situation profonde, l’aorte est 
dilTicilement accessible à l’exploration clinique. Ajoutons cependant que, chez 
les sujets dont l’embonpoint est peu développé, il est possible, en déprimant pro¬ 
gressivement la paroi abdominale sur 
la ligne médiane, de l’amener jus¬ 
qu’au contact de la face antérieure de 
la colonne vertébrale et de sentir battre 
et même de comprimer le vaisseau 
artériel. 

Cette compression peut être parfois 
utilisée comme moyen àliémostase pro¬ 
visoire ^ en particulier chez la femme, 
dans le cas d’hémorragie utérine après 
la délivrance. Elle peut être également 
employée comme méthode àliémostase 
préventive dans les opérations portant 
sur les membres inférieurs et les or¬ 
ganes du bassin [méthode de Mom- 
bt'rg) : dans ce cas, la compression de 
l’aorte est réalisée au moyen d’un lien 
de caoutchouc enserrant très forte¬ 
ment la taille du malade. 

Le chirurgien peut atteindre l’aorte 
abdominale par deux voies : la voie tr ans péritonéale et la voie extrapéritonéale (fig. 238). 
— Par la voie transpéritonéale, la seule utilisée aujourd’hui, on aborde directement 
l’artère en traversant la cavité abdominale d’avant eu arrière (lapai otomie). — Par 
la voie extrapéritonéale, employée presque exclusivement à la période préantisep¬ 
tique, on chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, entre le péritoine d’une 
part et la couche fibro-musculaire de la paroi abdominale d’autre part, comme pour 
la ligature des iliaques. 

2^ Artère iliaque primitive, — Au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche, 
les artères iliaques primitives se séparent de l’aorte au niveau du bord inférieur de la 
quatrième vertèbre lombaire. 

De là, elles se portent obliquement en bas, en dehors et en avant, jusqu’à la sym¬ 
physe sacro-iliaque, où elles se terminent en se bifurquant en iliaque interne et 
en iliaque externe : comme nous l’avons déjà dit plus haut, cette bifurcation répond, 
sur la paroi abdominale antérieure, au point où la ligne bi-iliaque (fig. 241), croise 
la verticale menée par l’épine du pubis. La longueur des artères iliaques primitives 
est, en moyenne, de 5 à 6 centimètres. Leur calibre est considérable ; il mesure 



Fig. 238. 

Voies d’accès sur l’aorte, vues sur une coupe 
horizontale de l’abdomen (schéma). 

1, aorte abdominale. —- 2, veine cave inférieure. — 
S, uretère. — 4, côlon descendant. — 5, côlon ascendant. 
— 6. anses grêles, avec 6', mésentère. — 7, péritoine pa¬ 
riétal. — 8, quatrième vertèbre lombaire. — 9, paroi anté¬ 
rieure de l’abdomen. — 10, paroi postérieure. 

a, voie d’accès intrapéritonéale. — b, voie, d’accès extra- 
ou sous-péritonéale. 

















































343 


ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 

11 millimètres environ. En dehors de leurs deux branches terminales, elles ne donnent 
naissance à aucune collatérale. 

Les artères iliaques primitives présentent les rapports suivants : 

7 .) En avant, elles sont recouvertes par le péritoine et par Turetère qui les croise 
en X (voy. p. 336). 

P) En arrière^ elles reposent successivement sur le côté de la cinquième vertèbre 
lombaire d’abord, puis sur le bord interne du psoas. Toujours en arrière, elles sont 
en rap{)ort immédiat avec les veines de meme nom, mais d’une façon un peu diffé¬ 
rente à gauche et à droite ; en effet, tandis que la veine iliaque primitive droite reste 
en arrière de l’artère correspondante et cela dans toute son etendue, la veine du coté 
gauclie occupe tout d’abord la partie postérieure de l’artéro, gagne ensuite son côté 
interne et, finalement, passe en arrière de l’artère iliaque primitive droite pour se 
jeter dans la veine cave inférieure, laquelle est située, comme on le sait, à droite de la 
ligne médiane et de l’aorte. 

Les voies (Paccès sur l’artère iliaque primitive sont les mêmes que celles utilisées 
pour atteindre l’aorte abdominale. 

Artère iliaque externe. — Des deux branches de bifurcation de l’artère iliaque 
])rimitive, nous n’étudierons ici que l’iliaque externe, qui, seule, reste dans 1 ab¬ 
domen. (luant à Tiliaque interne, qui, 
dès son origine, descend dans l’exca¬ 
vation pelvienne, elle sera décrite avec 
le bassin. 

Jj’artère iliaque externe s’étend de 
la symphyse sacro-iliaque à l’anneau 
crural, qu’elle traverse en prenant, au 
delà, le nom de fémorale. Sensiblement 
rectiligne le plus souvent, parfois ce¬ 
pendant plus ou moins flexueuse, elle 
suit un trajet oblique de haut en bas, 
de dedans en dehors et d’arrière en 
avant, trajet qui répond assez exacte¬ 
ment à une ligne menée de l’ombilic 
sur le milieu de T arcade crurale. Elle 
ne fournit que deux collatérales impor¬ 
tantes, répigastrique et la circonflexe 
iliaque^ qui naissent l’une et l’autre au 
niveau de sa terminaison. Nous les 
avons déjà décrites (p. 45 et 70) à pro¬ 
pos de la région inguino-abdofninale. 

L’artère iliaque externe est accom¬ 
pagnée de la veine iliaque externe, 
qui, située en arrière d’elle dans sa 
partie supérieure, se place en dedans 
d’elle dans sa partie inférieure. Les 
deux vaisseaux longent côte à côte le détroit supérieur du bassin, appliqués sur le 
bord interne du psoas par un dédoublement du fascia iliaca (voy. p. 68). Ils sont recou¬ 
verts en avant par le péritoine de la fosse iliaque interne dont ils sont séparés par 
du tissu cellulaire et quelques ganglions lymphatiques. Ce tissu cellulaire est parti- 



Fig. 239. 

\’oies d’accès sur l’artère iliaque externe. 

{Coupe sagittale schématique rie l’abrlonieu et de la cuisse 
i)a8saut au niveau de l’artère iliaque externe.) 

], artère iliaque externe. — 2, artère fémorale. — 3, vais¬ 
seaux spermatiques. — 4. tissu cellulaire sous-cutané avec 4', 
ai)onévTOse superticielle de l’abdomen et 4", aponévrose super¬ 
ficielle de la cuisse. — 5, pli de l’aine. — 6, arcade 
crurale. — 7, grand oblique. — 8. petit oblique. — 9, trans¬ 
verse. — 10, fascia transversalis. — 11, péritoine pariétal. — 
12, tissu cellulaire sous-péritonéal comblant l’espace de 
Bogros. — 13. pubis. 

a, voie d’accès extrapéritonéale sur l’artère iliaque. — 
b, voie d’accès transpéritonéale. 
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ciilièrement abondant sur la partie inférieure des vaisseaux iliaques externes, au 
niveau du point où le péritoine de la fosse iliaque se réfléchit d'arrière en avant et de 
bas en haut pour venir tapisser la paroi abdominale antérieure (espace de Bogros, p. 47). 

l)ans le tissu sous-péritoneal cheminent, croisant plus ou moins oldiqiiement 
l'artère : en haut^ près de son origine, Furetère ; plus bas, les vaisseaux et nerfs du 
cordon ; au niveau de sa terminaison, enfin, la veine circonflexe iliaque au moment 
où elle va se jeter dans la veine iliaque. Ces différents organes doivent être ména¬ 
gés avec soin, quand on pratique la ligature du vaisseau. 

L'artère iliaque externe, nous le savons, est accessible (fig. 239) : par la iwie 

cxirape?itoneale, au niveau de sa terminaison; 2^ par la çoie transpéritonéale au. 
niveau de son origine. 

40 Veines iliaques externe et primitive. - La veine iliaque externe et la veine 
iliaque ])rimitive, qui lui lait suite, répondent aux artères de même nom ; elles sont 
d'un volume considérable. 

Elles occupent, par rapport au vaisseau artériel, une situation que nous avons 
j)récisée ])lus haut. 

J^es deux veines iliaques primitives, dans leur trajet ascendant, convergent Fune 
vers l’autre et, arrivées sur le côté droit du disque intervertébral qui sépare la qua¬ 
trième vertèbre lombaire de la cinquième, se fusionnent en un tronc commun qui 
n’est autre que la veine cave inférieure. 

5^ Veine cave inférieure. — La veine cave inférieure est le tronc commun auquel 
aboutissent, par les iliaques primitives d’abord, puis par ses diflerentes branches 
abdominales, toutes les veines de la moitié sous-diaphragmatique du corps. Elle 
j)rend naissance, comme nous venons de le voir, sur le côté droit du disque inter 
vertébral qui sépare la quatrième vertèbre lombaire de la cinquième, et elle résulte 
de la réunion des deux veines iliaques primitives. De là, elle se porte verticalement 
en haut, en longeant le côté droit de la colonne vertébrale. Arrivée au-dessous du 
loie, elle s inlléchit légèrement à droite, passe dans le sillon que lui forme le boi*d 
postérieur de cet organe et, finalement, traverse le centre |)hrénique du diaphragme 
j)Our déboucher dans le thorax et s'ouvrir à la j)artie postérieure et inférieure 
de l’oreillette droite. 

Dans son trajet abdominal, la veine cave inférieure présente des rapports d’un 
grand intérêt. - En arrière^ elle repose sur le côté droit de la colonne vertébrale, 
dont la séparent, par places, le cordon ctu grand sympathique, les vaisseaux lom¬ 
baires, le pilier droit du diaphragme. —- En avani^ elle répond successivement au 
bord postérieur du mésentère, à la troisième portion du duodénum, à la tête du 
I)ancréas, à la veine porte et, enfin, au bord postérieur du foie, qui est creusé en 
gouttière pour la recevoir et auquel elle adhère (voy. Eoie). Au niveau de la veine 
porte, elle se trouve séparée de cette dernière par l’hiatus de Winslow (jn 82). ^ - En 
dedans, la veine cave inférieure est en rapport avec Faorte. - - En dehors, enfin, 
elle est successivement en relation avec le psoas du côté droit. Furetère abdominal, 
le bord interne du rein droit et la partie interne de la capsule surrénale droite. 

Nous avons montré plus haut l’importance qu’ont ces rapports au point de vue 
des interventions qui se pratiquent sur les organes de la région postérieure de Fab- 
domen, nous n'y reviendrons pas. Nous rappellerons ici seulement que la blessure 
de la veine cave a été plusieurs fois observée au cours de ces opérations et, en par¬ 
ticulier, au cours de l’extirpation des tumeurs adliérentes du rein droit. Les dimen- 
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sions (lu vaisseau veineux (24 à 2C millimètres au niveau de sa partie moyenne) 
expliquent la gravité de l’hémorragie qui est la conséquence de cette blessure. On a 
pratiqué en pareil cas, avec succès, la ligature de la veine et même, dans ces derniers 
temps, la suture de la plaie veineuse (Lucre, Scheede, IIouseu, IIeresgo, Pousson). 

Ajoutons que, dans un cas de volumineuse tumeur prévertébrale, Bottini (1893) 
a pu enlever un long segment de la veine cave, et que sa malade a guéri sans que cette 
ablation ait laissé après elle un trouble quelconque dans la circulation veineuse des 
ineml)res inférieurs. 

La ligature de la veine cave inférieure est, comme nous venons de le voir, parfaitement compa¬ 
tible avec la survie du malade. Mais il faut bien savoir que cela n’est vrai que si la striction du vaisseau 
est faite au-dessous de Vembouchure des veines rénales. Lorsque la ligature a été pratiquée au-dessus 
des veines rénales, ou, plus exactement au-dessus de la veine surrénale droite (Bfjan et Coiix 1911), la 
mort est presque fatale. Dans ce cas, en effet, les anastomoses veineuses entre le rein-et les organes 
et formations du voisinage (voy. p. 32.3) sont presque toujours insufTisantes pour permettre le réta¬ 
blissement <le la circulation rénale. 

6^ Ganglions lymphatiques, citerne de Pecquet. — Les ganglions lymphatiques 
(lig. 235), contenus dans le tissu cellulaire rétropéritonéal de l’abdomen, sont grou- 
j)és autour des gros vaisseaux que nous venons de décrire. Ils forment, par leur 
ensemble, une longue chaîne étendue de l’arcade crurale au diaphragme, chaîne qui 
est en communication, d’une part avec les ganglions du bassin et, d’autre part, avec 
les ganglions du médiastin. On peut les répartir en deux grands groupes : le groupe 
iliaque ; 2® le groupe lombo-aortique. 

a. Ganglions iliaques. — Les ganglions iliaques entourent les vaisseaux iliaques 
exteriKîs et les vaisseaux iliaques primitifs ; ils peuvent donc être subdivisés eux- 
mêmes en ganglions iliaques externes et en ganglions iliaques primitifs. — Les 
ganglions iliaques externes ont déjà été étudiés (p. 70). Rappelons qu’ils sont ou 
nombre de 8 à 11 et qu’ils s’échelonnent le long de l’artère et de la veine iliaques 
externes. Rappelons également qu’ils reçoivent des vaisseaux lymphatiques venus 
des points les plus divers : des ganglions inguinaux, des muscles de la paroi abdo¬ 
minale, de la vessie, de la prostate, de l’urèthre, du gland, du clitoris, du col utérin, 
enfin de la partie suj)érieure du vagin. — Les ganglions iliaques primitifs, au nombre 
de 5 à 7, sont placés sur les côtés et en arrière des vaisseaux iliaques primitifs. Us 
reçoivent les lymphatiques des ganglions iliaques externes, des ganglions iliaques 
internes ou hypogastriques et des organes de l’excavation pelvienne. 

b. Ganglions lombo-aortiques. — - Les ganglions lombo-aortiques, remarquables 
j>ar leur nombre (20 à 30) et par la variabilité de leur volume, s’échelonnent autour 
de l’aorte et de la veine cave inférieure. Bien décrits par tous les anciens classiques, 
ils ont été étudiés de nouveau par Cunéo (Soc. anat., 1901), qui a précisé avec 
soin leur topographie. Avec ce chirurgien, nous les subdiviserons en deux groupes, 
savoir : un groupe superficiel disposé en avant et sur les côtés des vaisseaux ; un 
groupe profond situé en arrière de ces mêmes vaisseaux. 

a) Le groupe superficiel, le ])lus important des deux, comprend lui-même trois 
amas distincts, deux amas latéraux et un amas médian. — Les amas latéraux ou 
lombaires, encore appelés par Cunéo amas fiixta-aortiques, sont situés de chaque 
côté de la colonne lombaire, celui de gauche le long du bord gauche de l’aorte, celui 
de droite en avant de la veine cave inférieure ou dans le sillon qui sépare ce vais¬ 
seau de l’aorte. Ils reçoivent les lymphatiques des ganglions iliaques primitifs, les 
lym])hati(jues de la paroi .abdominale, enfin les lymphatiques des reins, des testi¬ 
cules et des ovaires. ■ — iJa?7ias médian ou pré-aortique, ou encore sus-aortique, est 
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plane sur la face antérieure de l’aorte, au niveau ou un peu au-dessus de l’oricrme 
de l’artère mésentérique inférieure. Les ganglions qui le constituent, au nombre de 
2 ou 5, se continuent avec les ganglions mésentériques et avec les sanirlions qui 
entourent les branches du tronc cœliaque, ganglions que nous avons décrits ailleurs 
Ils reçoivent, directement ou par leur intermédiaire, la plus grande partie des lym¬ 
phatiques du tube digestif et de ses annexes. 

P) Le groupe profond ou rétrovasciilaire est formé par un amas de 4 ou 5 gan¬ 
glions, qui se trouve disposé au-devant des troisième et quatrième vertèbres 

lombaires, entre ces der¬ 
nières et l’aorte. Les gan¬ 
glions qui le constituent 
représentent un simple 
relais interposé sur le tra¬ 
jet que suivent un certain 
nombre de lymphatiques 
aiïérents provenant des 
groupes lombaires et pré¬ 
aortiques avant de se jeter 
dans la citerne de Pecquet. 

Les ganglions de l’abdo¬ 
men sont fréquemment le 
siège de lésions que nous 
avons déjà eu l’occasion de 
signaler plus haut, en étu¬ 
diant les organes dont ils 
reçoivent les lymphatiques. 
Nous n’y reviendrons pas 
ici. Nous rappellerons seu¬ 
lement qu’ils [)euvent être 
le siège de dégénérescence 
tuberculeuse ou cancéreuse, 
et qu’ils sont parfois le 
point de départ des phleg¬ 
mons sous-péritonéaux. 

c. Citerne de Pecquet. — 
Les canaux efférents éma¬ 
nés des groupes ganglion¬ 
naires ci-dessus décrits vien¬ 
nent tous se rendre dans 
la citerne de Pecquet., soit 

directement, soit (pour quelques-uns seulement), après avoir fait relais, comme 
nous venons de le signaler, dans les ganglions rétro-aortiques. La citerne de Pec¬ 
quet, à laquelle viennent finalement aboutir les lymphatiques de la portion sous- 
diaphragmatique du corps, n’est autre chose que la portion initiale, plus ou moins 
dilatée en ampoule, du canal thoracique (fig. 240). Elle répond d’ordinaire à la face 
antérieure de la première lombaire et de la douzième dorsale : elle se trouve située 
à droite de 1 aorte, immédiatement au-dessous de l’orifice aortique du diaphragme, 
dont le pilier droit la recouvre en partie. L’artère rénale droite croise sa face anté¬ 
rieure ; l’artère diaphragmatique droite, sa face postérieure. 



£.B 


Fiff. 240. 




La citerne de Pecquet et la portion initiale du canal 
thoracique. 

1, citerne de Pecquet. — 2, caiml thoracique. — 3, aorte. — 4, veine 
cave inférieure. — ô, 5, 5, ganglions lomlio-aortiques. — 6, rein gauche, avec 
0 , son pédicule vasculaire, 6", son canal excréteur — 7, et 8, piliers du dia¬ 
phragme délimitant l’oriflce aortique. — 9, psoas. 
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7® Nerfs. — Dans l'espace rétropéritonéal se voient, entre autres filets nerveux, la 
portion lombaire du grand sympathique ou sympathique lombaire. Quant au plexus 
lombaire, il n’est pas dans la région : il se trouve situé dans l’épaisseur même du 
muscle psoas, et a été étudié avec la région lombo-iliaque (voy. p. 71) à laquelle il 
appartient. 

Le sympathique lombaire comprend : à gauche et à droite de la colonne verté¬ 

brale, la chaine de la portion lombaire du grand sympathique ; 2® sur la face antérieure 
de la colonne vertébrale, les innombrables ramifications du plexus solaire. 

a. Chaîne du sympathique lombaire. — En débouchant du thorax dans 1 abdomen 
au niveau du pilier correspondant du diaphragme, un peu en dehors du nerf grand 
splanchnique, le grand sympathique oblique légèrement en dedans pour se rapprocher 
de la ligne médiane et vient se placer, alors, sur la partie antérieure et latérale de 
la colonne lombaire, immédiatement en dedans des insertions du muscle psoas. 11 
descend ainsi jusqu’à l’articulation sacro-lombaire et, là, se continue avec la chaîne 
du sympathique sacré. La chaîne du sympathique lombaire (fig. 44 et p. 71) présente 
génércilement quatre ganglions (quelquefois trois, quelquefois cinq), plus ou moins 
fusiformes, qui sont reliés aux branches antérieures des nerfs lombaires par de longs 
rarni communicantes. D’ordinaire chaque ganglion reçoit ses rami des deux nerfs 
lombaires voisins, plus rarement d’un seul ; il n’est même pas extrêmement rare de 
voir un même ganglion entrer en relation à la fois avec trois nerfs lombaires. Ces 
rami, nés du côté externe du ganglion, passent avec les artères lombaires (voy. 
fig. 241) sous les arcades du psoas et vont se jeter dans les nerfs lombaires ; ils sont 
recouverts à ce niveau par les faisceaux dü muscle qui s’attachent sur les disques 
intervertébraux en formant les arcades signalées ci-dessus. Leur section {ramisection 
lombaire, Leriche), soit isolée, soit combinée à la section des rami sacrés, est parfois 
indiquée dans certaines névralgies intenses et rebelles des moignons d’amputation 
des membres inférieurs ; elle peut donner alors d’excellents résultats. 

La chaîne lombaire du sympathique est recouverte, du côté gauche par l’aorte 
abdominale, du côté droit par la veine cave inférieure. La plus grande partie de ses 
branches efférentes constituent le plexus lombo-aortique, qui s’étend au-devant de 
l’aorte depuis l’origine des artères spermatiques juâqu’à l’origine des artères iliaques 
primitives. Ce plexus se continue en haut avec le plexus solaire, en bas avec le plexus 
hypogastrique (voy. région du bassin). Parmi ses branches efférentes nous signa¬ 
lerons les rameaux qui forment le plexus mésentérique inférieur et les rameaux 
qui, enlaçant l’artère iliaque primitive, l’iliaque externe, la fémorale, vont cons¬ 
tituer les çasomoteurs du membre inférieur. Ce sont eux que l’on résèque dans l’opé¬ 
ration qui porte le nom de sympathectomie périartérielle iliaque ou fémorale [opération 
de Leriche) et qui, nous le savons, est indiquée dans certains cas de troubles trophiques 
des membres inférieurs, ou encore dans le cas de névralgies affectant le caractère de 
névrite ascendante, de causalgie. 

b. Plexus solaire. — Le plexus solaire se trouve situé sur la face antérieure de la 
colonne vertébrale [portion prévertébrale du sympathique lombaire de certains auteurs), 
au-dessus du plexus lombo-aortique avec lequel il se continue. Il émane des ganglions 
semi-lunaires. Ces ganglions, au nombre de deux, l’un droit, l’autre gauche, sont 
plus ou moins complètement fusionnés avec un certain nombre de petits ganglions 
qui entourent l’origine du tronc cœliaque, de la mésentérique supérieure, des artères 
rénales et qui portent le nom de ces artères. Ils sont situés sur les piliers du dia¬ 
phragme, un peu en dedans des capsules surrénales (fig. 200, p. 293 et fig. 201, p. 294), 































Fig. 241. 


La chaîne droite du sympathique loml)aire avec ses rami-communicant»’S (Lonmot). 

A, veine cave inférieure. — B, veine iliaque droite uriinitive. — C, arcade du i)snas. ■ — D. arc îuîe du carre des lombes. — 
E, portion antérieure du psoas sectionnée et réclinée et E', les corps vertébraux et les disques inter-vertébraux. 

a, b, c, d, portion postérieure du psoas s’insérant sur la face antérieure des apophyses transverses des vertèbres hanliaires. 

1, 2, 3, 4, 5, première, deuxième, troisième, quatrième, cinquième racine lomlmire. — 0, nerf grand abdomino-génital — 
7, petit aMomino-génital. — 8, première anse lombaire : anastomose entre la première et la deuxième racine lomlxiire. — 
P, génito-crural. — 10, fémoro-cutané. — 11, nerfs du psoas. — 12, crural. — 13, obturateur. — 14, tronc londjo-sacré.-^ 
15, chaîne droite du grand sympathique lombaire avec ses quatre ganglions et les rami-communicantes émanant du bord externe 
<le8 ganglions (les rameaux nés du bord interne des ganglions et prenant part à la constitution du plexus lomlxi-aortique n’ont 
pas été représentés sur la figure) : noter le trajet ascendant des rami se détachant des deux premiers ganglions, et. au contraire, 
le trajet descendant des rami des deux derniers ganglions ; noter également leurs rappctrts avec les vaisseaux lombaires. — 
10,17,18,19, artères et veines lombaires. — 20, veine lombaire ascendante. — 21, cinquième veine lombaire. ^ — 22, anastomose 
de la lomltaire ascendante avec la veine iliaque primitive. 
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immcdiatoiiient au-dessus du pancréas. Ils ont une coloration gris rougeâtre et 
attcigiu'iit ordinairement le volume d'un haricot. Leur forme est essentiellement 
irrégulière. 

Les deux ganglions semi-lunaires reçoivent, par leur concavité, des rameaux du 
petit sjdanchnique et du phrénique : ils reçoivent également, par leur extrémité 
externe, le nerf grand splanchnique, lequel émane, comme le petit splanchnique, du 
sympathique thoracique. De leur extrémité interne partent de nombreux rameaux 
plexiformes, qui se portent transversalement en dedans et se jettent dans le ganglion 
du côté opposé, constituant ainsi entre les deux masses ganglionnaires homonymes 
une anastomose transversale. A Fextrémité interne du ganglion semi-lunaire droit 
aboutit encore le pneumogastrique droit {anse mémorable de Wrisberg). Ajoutons 
que, d’après Laignel-Lavastine (1903), ce meme pneumogastrique droit enverrait 
également, 8 fois sur 10, une branche à l’extrémité interne du ganglion semi-lunaire 
gauche, contribuant ainsi à former avec ce ganglion et le grand splanchnique du 
côté gauche une anse mémorable de Wrisberg gauche, symétrique de l’anse droite 
décrite par tous les auteurs (lig. 241). 

Les branches eiîérentes des ganglions semi-lunaires se portent au-devant de l’aorte 
et forment là, tout autour du tronc cœliaque et de la mésentérique supérieure, un 
vaste ])lexus, qui n’est, autre que le plexus solaire. Le plexus solaire, l’iin des plus 
importants de l’économie, envoie des rameaux à la plupart des viscères de l’abdo¬ 
men ainsi qu’aux parois de cette cavité. Ces rameaux essentiellement viscéraux et 
vasculaires, présentent cette particularité que, pour se rendre aux territoires orga¬ 
niques qui leur sont dévolus, ils suivent le trajet des différentes artères de la région : 
ils se jettent sur ces artères, les enlacent de leurs ramifications mille fois anasto¬ 
mosées, en constituant autour d'elles autant de plexus secondaires, lesquels prennent 
le nom des artères qui les supportent et en partagent la distribution {plexus dia¬ 
phragmatiques inférieurs, plexus coronaire stomachique, plexus hépatique, plexus 
cysliqiie, plexus splénique, plexus mésentérique supérieur, plexus surrénaux, plexus 
rénaux, plexus spermatiques). La distribution du plexus solaire est donc réglée par 
la distribution meme des branches supérieures de l’aorte abdominale. 

Le jdexus solaire joue dans la physiologie pathologique de l’abdomen un rôle 
des plus importants sur lequel nous avons déjà, à plusieurs reprises, attiré l’at¬ 
tention (voy. Région cœliaque, p. 103). Nous nous contenterons ici de rappeler que 
c’est à l’irritation de ce plexus que l’on attribue la douleur épigastrique, dont se 
plaignent les sujets atteints de certaines affections de l’estomac. Cette douleur, 
accusée spontanément par les malades, peut être également provoquée par la pres¬ 
sion exercée en un point limité de l’abdomen {point épigastrique de A. Mathieu). 
Pour déterminer la situation exacte de ce point, il faut procéder de la façon suivante : 
si, dit Mathieu, on fait jiasser une ligne horizontale par le massif cartilagineux 
qui correspond au cartilage de la 9® côte des deux côtés, cette ligne rencontre à 
angle droit la ligne médiane verticale correspondant à la ligne blanche (fig. 231). 
Ainsi se trouvent dessinés, au-dessus de l’horizontale SS, deux triangles rectangles 
adossés, triangles épigastriques droit et gauche, dont l’hypoténuse (située en haut 
et en dehors) est représentée par le rebord des fausses côtes, le sommet par l’appen¬ 
dice xiphoïde. Le point douloureux à la palpation se trouve le plus souvent au 
niveau de ranglc droit du triangle épigastrique droit (fig. 231). D’après les recherches 
de J. Ch. Roux (1899) et celles, plus récentes, de Laignel-Lavastine, ce point cor¬ 
respondrait exactement au plexus solaire (voy. fig. 231), qui, suspendu au tronc 
cœliaque, partage la légère déviation à droite de ce tronc artériel. 
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Au point de vue clinique, il convient de signaler, à propos du plexus solaire, 
que les viscères sont insensibles aux actions mécaniques, normalement (Lennander) 
et que si la ti'action sur leur pédicule est douloureuse, c^est parce que le j)éri- 
toine de celui-ci est innervé, non par le sympathique, mais paj' les nerfs du sys¬ 
tème cérébro-médullaire. 11 convient aussi de rappeler que, pour les viscères creux 
et contractiles, la douleur est due : 1» à la mise en tension des parois de ces 
viscères; 2» au spasme des muscles de ces parois. D’autre part, il faut savoir que 
la douleur n’est pas ressentie dans l’organe même, mais « projetée à la périphérie, 
dans la zone de distribution des nerfs sensibles correspondants », nerfs du système 
cérébro-médullaire. (Zones de Head). 

Au point de vue de la thérapeutique chirurgicale, il est bon de noter que toute 
la chirurgie des grands états douloureux de l’abdomen, inaugurée par Jaboulay, 
est dominée par l’idée anatomique et physiologique de l’intervention en des lieux 
d’élection : section des rameaux communiquants, section des nerfs viscéraux, 
sympathectomies périartérielles. 
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CONS ID É RATIONS GÉ N É RALES 


Le bassin ou peli^is est, au même titre que l’abdomen, une cavité viscérale, dans 
laquelle se logent l’appareil de la défécation et une portion importante de l’appareil 
uro-génital. C’est le segment le plus inférieur du tronc. Continu en haut avec l’ab¬ 
domen, il repose en bas sur les membres inférieurs, auxquels il transmet, dans la sta¬ 
tion debout, le poids de la tête, du tronc et des membres supérieurs. 

lo Forme générale. — Envisagé à un point de vue général, le bassin est essentiel¬ 
lement constitué par une sorte d’enceinte osseuse (partie inférieure des os coxaux 
et sacro-coccyx), revêtue extérieurement et intérieurement par des parties molles 
de signification et d’importance fort diverses. Fermée en bas par le périnée, large¬ 
ment ouverte en haut du côté de l’abdomen, cette enceinte osseuse (fig. 1, C. p. 2) 
ressemble assez bien à un vase en forme de bassin, comparaison que nous trouvons 
déjà dans Vésale et à laquelle elle doit son nom. 

2*^ Limites. — Le bassin, en anatomie topographique, est beaucoup moins étendu 
qu’en anatomie descriptive : nous lui avons enlevé, en effet, pour les rattacher à 
l’abdomen (voy. Abdomen, p. 1), toutes les formations qui reposent dans la fosse 
iliaque interne, autrement dit le grand bassin. Le bassin de l’anatomie topogra- 
])liique se trouve donc réduit au petit bassin ou excavation. Ainsi entendu, il a pour 
limite supérieure cette ligne, irrégulièrement circulaire, qu’on désigne, en anatomie 
descriptive, sous le nom de détroit supérieur. Sa limite inférieure n’est autre que le 
périnée. Ses limites circonférentielles sont beaucoup moins nettes : si sa paroi anté¬ 
rieure et sa paroi postérieure sont relativement libres, ses parois latérales se confon¬ 
dent entièrement avec les origines du membre inférieur, plus explicitement avec les 
diverses régions qui forment la hanche. 

Importance chirurgicale. — Le bassin, comme l’abdomen, est, pour la chi¬ 
rurgie clinique et opératoire, un des segments les plus importants du corps humain. 
Jusqu’à ces dernières années, la chirurgie pelvienne, forcément limitée aux inter¬ 
ventions extra-péritonéales, ne s’attaquait guère qu’à la base de la vessie et à la 
portion inferieure du rectum. Aujourd’hui, grâce, nous ne saurions trop le répéter, 
à l’asepsie et à l’antisepsie, il n’est pas d’organe pelvien qui échappe à son action : 
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on ouvre la symphyse des pubis ; on résèque le sacrum ; on taille, on suture, on 
extirpe la vessie ; on sectionne Tiiretère et on l’implante dans le rectum ou l’S iliaque ; 
on enlève le rectum en entier ; on pratique l’ablation de la prostate et des vésicules 
séminales, etc., etc. 

I\Tais c est surtout chez la femme que la chirurgie pelvienne a pi’is un essor con- 
siderable et chacun sait quels sont les succès de cette chirurgie dans le traitement 
des affections de l’utérus, des ovaires et dos trompes. 

Nous n insisterons pas davantage pour l’instant : ce que nous venons de dire est 
plus que >uirisant pour montrer tout l’interet que peut présenter l’étude anatomo- 
•topogra])hique du bassin, de ses parois et de son contenu, dans l un et dans l’autre 
sexes. 

4^ Division. Nous suivrons exactement, pour le bassin, le même plan que pour 
les deux autres cavités viscérales. 

a) Nous décrirons d’abord les parois pelviennes qui, comme nous le verrons, sont 
beaucoup plus complexes que celles du thorax et de l’abdomen. 

P) Nous étudierons ensuite la caoité peUnenne et son contenu^ que nous exami¬ 
nerons successivement dans l’un et l’autre sexe. 

Nous décrirons, enfin, le plancher de Vexcavation ou périnée, région aussi impor¬ 
tante que compliquée, que nous envisagerons séparément chez l’homme d’abord, 
chez la femme ensuite. 


CHAPITRE PREMIER 

PAROIS PELVIENNES 


L enceinte pelvienne, isolée de l’abdomen et débarrassée de son contenu, nous 
offre à considérer : 

sa partie squelettique, constituant ce qu’on appelle le bassin osseux ; 

2® les parties molles qui revêtent en dehors le plan squelettique et qui, avec ce 
dernier, forment les parois pelviennes. 


ARTICLE PREMIER 
BASSIN OSSEUX 


L’anneau osseux que représente le bassin est constitué : 1» en avant et sur les 
côtés, par les deux os coxaux ou, plus exactement, par la partie inférieure des deux 
os coxaux,^ la partie supérieure (celle qui répond à la fosse iliaque interne) appar¬ 
tenant à l’abdomen ; 2 o en arrière, par le sacro-coccyx, fortement enclavé entre 
les deux os coxaux. Ces diverses pièces osseuses sont unies l’une à l’autre par un 
certain nombre d’articulations ; celles-ci sont d’un type rudimentaire et, comme 
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telles, olîrent un terrain peu favorable aux inflammations et aux infections (Wal- 
tiier). Nous ne décrirons pas en détail, dans le présent article, les os et les arti¬ 
culations du bassin : nous les étudierons plus loin avec les différentes régions aux¬ 
quelles ils appartiennent (région pubienne, région sacro-coccygienne, région fes- 
sière, etc.). Nous nous bornerons ici à les envisager dans leur ensemble, c’est-à-dire 
en tant que constituant l’enceinte pelvienne. 

lo Forme. — L’anneau osseux (fig. 242), que forment par leur union le sacro- 
coccyx et les os coxaux, est essentiellement irrégulier. Très peu élevé en avant, 
où sa hauteur n’est 
que de 4 ou 5 centi¬ 
mètres au niveau de 
la ligne médiane, éga¬ 
lement ])eu élevé sur 
les parties latérales, où 
il mesure 10 centimè¬ 
tres, il atteint sa plus 
grande hauteur en ar¬ 
riére, au niveau du 
sacro-coccyx, où il me¬ 
sure 12 à 15 centi- 
mètre^^. 

Ce n’est pas tout. Si 
sa eiirnnf<'‘rence su])é- 
rieure ou détroit supé¬ 
rieur est à ])eu ])rés 
régulière, sa circonfé¬ 
rence inférieure ou dé¬ 
troit inférieur nous 
présente, par contre, 
trois j)rofondes échan¬ 
crures : J O une médiane, étendue entre le bord inférieur de la symphyse des pubis 
et les deux tubérosités ischiatiques : c’est V échancrure sou s-pubienne^ que comblent 
les parties molles du périnée antérieur et que traverse l’appareil génito-urinaire ; 
2° deux latérales, l’une gauche et l’autre droite, comprise entre les bords latéraux 
du sacro-coccyx et la tubérosité de l’ischion : ce sont les deux échancrures sacro- 
sciutûjues, que comblent incomplètement le grand et le petit ligament sacro-scia¬ 
tiques et par où se font les communications anatomiques et pathologiques entre la 
cavité ])elvienne et la région fessière. 

Ajoutons, enfin, que le bassin osseux n’est pas partout continu : il nous présente 
en avant, des deux côtés de la ligne médiane, deux larges orifices, les trous obtu¬ 
rateurs ou ischio-pubiens^ fermés, sur le sujet revêtu de ses parties molles, par la 
membrane obturatrice et les muscles obturateurs ; il nous offre encore, en arrière, 
la série gauche et droite des trous sacrés^ par où s’échappent les nerfs sacrés. Ces 
divers orifices, comme nous le verrons plus loin, diminuent sensiblement la résis¬ 
tance du bassin au niveau des points où ils se trouvent. 

L’anneau osseux pelvien est fortement incliné en avant (fig. 243), de telle sorte 
que le plan passant par le détroit supérieur fait avec le plan horizontal un angle 
de 54 degrés chez l’homme, de 58 degrés chez la femme. Cette inclinaison est telle, 
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que la première pièce du sacrum forme av^ec la polonne lombaiiM^ un an^le ouvert 
en arrière {angle sacro-vertéhral ou promontoire)^ d’environ 110 degrés cliez l’homme, 
107 degrés chez la femme (Ciiarpy). L’inclinaison du bassin est donc plus marquée 




L'inclinaison du bassin chez l’honinie et chez la femme (coupe médio-sagiltale du bassin osseux, 
segment droit de la coupe) ; A, bassin d'homme ; B, bassin de femme. 

«r. plan horizontal. — ta. plan du détroit supérieur. — de, axe, de la colonne loinhaire. — g/, axe du sacrum, 
L’angle formé par ha et ca est l’angle que fait le détroit supérieur arec l’horizontale. — L’angle formé par de et ef est l’angle 
saero-vertebral ou angle du promontoire. * 

], os iliaque. — 2, sacrum. — 3, coloime lonihaiie. 

chez la femme que cliez l’homme. C'e n’est pas là, d'ailleurs, la seule diiïérence que 
présente le bassin osseux dans les deux sexes : le bassin de la femme est également 
plus large, moins élevé et moins épais que celui de rhomme (voy., à ce sujet, les 

Traités T anatomie drs- 
criptivc ) . 

2'^ Résistance. - - Le bas¬ 
sin osseux possède une force 
de résistance considérable 
et ne cède que sous l’aclion 
de traumatismes intenses. 11 
résulte des recherches de 
Messerer qu’il peut sup¬ 
porter, sans se rompre, des 
pressions de 2.00 kilogram¬ 
mes : cela nous exjiliquo, 
disons-le en passant, la ra¬ 
reté relative des fractures 
du bassin et, d’autre part, 
étant donnée l’intensité du 
traumatisme nécessaire à 
leur production, leur fré¬ 
quente gravité. 

Lorsque sa limite d’élas- 



Les points renforcés et les pniiUs faibles du bassin 
(schématique). 

<Iie8 points renforcés sont en hlm, les points faibles en ra.sc.) 

1. sacrum. — 2, trous sacré®. — 3. articulation sacro-iliaque. — 4, os 
iliaque. — 5, cavité cotyloïde. — 0, trou iachio-pubien ou obturat.eur. — 7, sym¬ 
physe des pubis. — 8. pubis. — 0, ischion. 





























































BASSIN OSSEUX 


ooo 


ticité est dépassée, le bassin se brise ; mais ici, comme au crâne, la fracture ne se 
produit pas au hasard : elle siège en des points déterminés qui répondent aux points 
faibles de l’anneau pelvien. 

Le bassin, en eiïet, comme le crâne, présente des points renforcés et des points 
faibles (lig. 244). — Les points renforcés sont représentés par les parties kdérales 
de l’os coxal et par la portion médiane du sacro-coccyx. — Quant aux points faibles, 
ils sont au nombre de deux. Ce sont : en arriére, la région de l’articulation sacro- 

iliaque et des trous sacrés ; 2^ en avant, la région pubo-obturati ice, c’est-à dire la 
région do l’articulation interpubienne et, surtout, le point où la ceinture pelvienne, 
cr eusée du trou obturateur, ne se trouve représentée que par les branches hoi’izontale 
et descendante du pubis et par la portion ascendante de l’ischion. C’est au niveau 
de ces points faibles, notamment au niveau du point antérieur ou pubo-obturateur 
qui représente le ])oint de moindre résistance du bassin, que se trouve, d’une façon 
constante, le siège des lésions dans les fractures du bassin. 


bous le nom de fracture du bassin, on le sait, on entend, non pas la fracture d’une portion limitée 
des os qui prennent part à la formation du pelvis (fractures de l’ischion, fracture de la crête iliaque, 
par exemple), mais bien la fracture interrompant la continuité de la ceinture pelvienne. Ainsi comprise, 
la fracture du bassin est presque toujours verticale et double (Malgaigne), les lésions portant à la fois, 
quel que soit le sens suivant lequel le traumatisme s’est exercé, sur les points faibles antérieurs (branches 
ischio-pubienncs, symphyse des pubis) et sur les points faibles postérieurs (bords du sacrum, articula¬ 
tions sacro-iliaques). Nous ajouterons que c’est toujours le point antérieur, point le plus faible, qui cède 
le premier. Examinons, en effet, ce qui se produit lorsque la pression s’exerce : 1° dans le sens antéro¬ 
postérieur ou postéro-antérieur ; 2° da?2s le sens transversal ; 3® dans le sens vertical. 

a) Lorsqu’une pression exagérée s’exerce dans le sens antéro-postérieur (fig. 245, A) ou dans le sens 
posléro-antérieiir (c’est le cas d’un sujet qui est couché sur le dos ou sur le ventre, et sur lequel passe 




Fig. 245. 

Principaux types des fractures du bassin {scMmaiique.) 

A, fracture due à une pression exagérée s’exerçant dans le sens antéro-îostérieur. — B, fracture consécutive h un.: pression 
transversale. — C, fracture duc à une pression verticale. 

O, traits de fracture postérieure. — b, traits de fracture antérieurs. 

(Pour les autres indications, voy. la fig. 244 et sa légende.) 


une voiture), l’anneau pelvien s’aplatit tout d’abord d’avant en arrière, puis se brise, quand sa résistance 
est vaincue, au niveau des branches ischio-pubiennes. Si la force continue à agir, le fragment iliaque 
se trouve écarté en dehors et tiraille les ligaments antérieurs de l’articulation sacro-iliaque correspon¬ 
dante ; il se produit alors, soit un diastasis de l’articulation sacro-iliaque, si les ligaments de cette 
articulation cèdent, soit, s’ils résistent, un arrachement de l’aile du sacrum (Voillemier) sur laquelle 

ils s’insèrent. ^ • 4 . • ♦ 

p) Lorsque la pression s’exerce dans le sens transversal (fig. 245, B) (c’est le cas d un sujet qui est 
couché sur le côté et sur lequel passe une voiture), l’anneau pelvien, ici encore, s’aplatit tout d’abord, 
puis se brise au niveau des branches ischio-pubiennes. Le fragment iliaque, que plus rien ne retient 
en avant, se trouve refoulé en dedans, vers l’excavation, et il se produit, par suite du tiraillement 
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des li<,^aments postérieurs derarticulation sacro-iliaque, une fracture par arrachement de l’aile iliaque 
(Voillemier). 

y) Lorsque la pression s’exerce dans le sens vertical (fig. 245, C) (c’est le cas d’un sujet qui tombe 
d’un lieu élevé sur le siège), le bassin se trouve soumis à deux forces : l’une qui agit de bas en haut 
sur l’ischion et qui résulte du contact du siège avec le sol, l’autre qui agit de haut en bas sur le sacrum 
et qui représente le poids du corps. Ici encore l’anneau osseux se brise tout d’abord en avant, au niveau 
des branches ischio-pubiennes (quelquefois cependant, et l’un de nous en a observé un cas 
bien net, il ne se produit qu’une disjonction de la symphyse pubienne). Puis, le fragment iliaque étant 
refoulé en haut, les ligaments de l’articulation sacro-iliaque se trouvent tiraillés et arrachent l’aile du 
sacrum, qui se fracture d’ordinaire au niveau des trous sacrés (Voillemier). Ajoutons toutefois que, 
pour certains auteurs, et notamment pour Féré, la fracture sacrée se produirait la première, la frncture 
pubienne la deuxième. 

3^ Rôle physiologique. — Envisagé au point de vue physiologique, le bassin osseux 
renifilit un double rôle, savoir : un rôle de protection à l’égard des viscères pelviens ; 
un rôle dans la statique et la locomotion. 

A. Rôle de protection. — Le squelette du bassin protège efficacement contre les 
traumatismes ordinaires les organes contenus dans l’excavation pelvienne : de là la 
rareté relative de leur blessure. 

Il est à remarquer, cependant, qu’en raison de la forme annulaire du pelvis osseux 
et de son orientation, les viscères intrapelviens sont seulement protégés on a\aiit, 
sur les côtés, et en arrière : ils restent accessibles, en haut, du côté du ventre et, en 
bas, du côté du périnée. Meme en avant et sur les côtés, ils peuvent, dans certains cas, 
être lésés directement, lorsque, par exemple, le traumatisme s’exerce au niveau 
des trous obturateurs et des échancrures sciatiques. En ces points, nous le savons, 
le squelette fait défaut et l’on conçoit aisément qu’un instrument piquant puisse, 
à leur niveau, î)énétrer facilement dans l’excavation pelvienne. 

Lorsque, dans un traumatisme, la résistance du l)assin est vaincue, ie scpielette 
peut devenir à son tour un agent vulnérant pour les viscères qu’il entoure et qu’il 
protège à l’état normal. 11 en est ainsi, en particulier, dans les fractures du bassin, 
où l’on peut voir un fragment détaché des pubis aller déchirer la vessie et l’iirèthre. 
C’est à la blessure de ces organes que les fractures du bassin doivent la plus grande 
partie de leur gravité, et ce sont ces lésions viscérales qu’il faut, en pareil cas, systé¬ 
matiquement rechercher et traiter. 

B. Rôle dans la statique et la locomotion. — La disposition des divers seg¬ 
ments osseux qui constituent le squelette pelvien et, d’autre ])art, les liens fd)reux 
qui réunissent entre eux ces divers segments, concourent au même but, qui est de 
transmettre aux membres inférieurs tout le poids du corps dans des conditions essen¬ 
tiellement favorables à la station debout et à la marche. C’est ce que nous allons 
démontrer. 

a. Voûte peU'ienne. — Une coupe frontale, passant par le centre de gravité du 
corps, c’est-à-dire par le pédicule de la cinquième vertèbre lombaire (Farareuf) et 
par le milieu des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales, nous montre que 
le bassin se trouve constitué comme une voûte à deux piliers (Morris), voûte qui, 
d’une part, reçoit par son sommet le poids du corps et qui, d’autre part, le trans¬ 
met aux membres inférieurs par ses piliers (fig. 246). — Le sommet de cette voûte 
{clef de voûte) est formé par le sacrum : celui-ci, taillé comme un véritable coin dans 
le sens vertical et aussi dans le sens transversal (fig. 261, p. 372), s’enclave solidement 
entre les deux os ooxaux et, pour cette raison, supporte aisément les pressions de 
haut en bas que la masse du tronc exerce sur lui pendant la station debout ou pendant 
la marche. — Les deux piliers sont représentés par la portion la plus résistante du 
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bassin, celle dans laquelle se trouvent creusées les deux cavités cotyloïdes. Par ces 
cavités cotyloïdes, ils appuient sur l’extrémité supérieure des deux fémurs et peuvent 
ainsi transmettre en totalité aux membres inférieurs les pressions qui s’exercent sur 
la voûte pelvienne. 

Ce n’est pas tout. Le bassin n’est pas seulement constitué comme une voûte à 
deux piliers. Il nous présente encore un arc antérieur {arc ischio-piibien), qui se 
trouve placé comme une sorte d’arc-boutant entre les deux piliers et qui joue, lui 
aussi, dans la disposition architecturale du bassin envisagée au point de vue de 
la statique et de la marche, un rôle considérable. En effet, les deux piliers de la 
voûte pelvienne ne trans¬ 
mettent pas seulement le 
poids du corps aux fémurs ; 
ils reçoivent en outre, par 
ces derniers, la jU’ession qui 
résulte de la résistance du 
sol sur lequel repose le su¬ 
jet en marche ou en station 
debout, |)ression qui, comme 
on le sait, agit de bas en 
haut, céest-à-dire en sens 
contraire du poids du corps. 

Cette pression, en raison 
même de la dis])Osition en 
ligne brisée de rextrémité 
supérieure des fémurs, tend 
à refouler en dedans les 
deux piliers de la voûte (Litz- 
MAXN, SCHRODER, HeXXIG, 

Ciiarpy). Or, l’arc ischio-pu- 
bien, ])lacé comme un arc- 
boutant entre la base des 
piliers, a })Our rôle princi¬ 
pal de neutraliser cette pres¬ 
sion et de maintenir l’écar¬ 
tement des piliers nécessaire 
pour que la station debout 
et la marche s'effectuent 
dans de bonnes conditions. 

La preuve en est que, lors¬ 
que le squelette pelvien a perdu sa résistance normale, comme cela s’observe dans 
le rachitisme et surtout dans l’ostéomalacie, les deux piliers se laissent refouler en 
dedans et les pubis, incapables de résister, sont projetés en avant : le bassin prend, 
en pareil cas, une forme en Y, caractéristique (fig. 248, B). 



Disposition architecturale du bassin, vue sur une coupe fron¬ 
tale passant par le centre de gravité, le sujet étant debout 
[schématique). 

1, sacrum (clef de la voûte pelviemie). — 2, os iliaques (piliers de la 
voûte). — 3, branches ischio-pubiennes (arc-boutant de la voûte) : elles 
sont représentées en pointillé, car la couiie ne les intéresse pas. — 4, fémurs. 
— 5, cavité pelvienne. 

A, sens suivant lequel la pression résultant du poids du corps s’exerce sur 
la voûte pelvienne. — B, sens .suivant lequel la pression résultant de la résis¬ 
tance du sol s’exerce sur cette même voûte. 


Nou.s venons de x'oir que, à l’état normal, une coupe de la voûte pelvienne faite .suivant le centre de 
gravité du corps pas.se par les cavités cotyloïdes et l’extrémité supérieure des fémurs. Or, il n’en est 
jdiis de même chez les sujets atteints de luxation congénitale de la hanche. Chez eux, la nouvelle arti¬ 
culation coxo-fémorale se trouve reportée en arrière et en dehors du centre de gravité normal. Il en 
résulte l’ensellure lombaire exagérée, l’abduction prononcée des membres inférieurs, la démarche de pal¬ 
mipède, qui font de ces malades de grands infirmes, incurables quand ils sont adultes. Jaboulay (1900), 
faisant remarquer que l’articulation d’une luxation congénitale de la hanche « est avant tout 
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une articulation mal placée, plutôt qu'une articulation mal conformée », a proposé de « transporter 
cette articulation telle qu'elle est, en avant et en dedans, de façon à ce que le centre de gravité passe 
par elle. Pour ce faire, il conseille de réséquer au niveau des pubis un fragment cunéiforme à base infé¬ 
rieure, et de sectionner les ligaments postérieurs des deux articulations sacro-iliaques. Les os iliaques 
peuvent être alors mobilises en avant et en dedans, ce qui a pour effet de reporter dans le même sens 
l’articulation coxo-fémorale conservée intacte. Cette opération fort originale, que Jaboulay a pra¬ 
tiquée une fois avec succès, est connue sous le nom de transposition des os iliaques (Casaux, Th. de 
Lyon, 1901). Elle est remplacée aujourd’hui par des opérations portant sur la cavité cotyloïde. 


b. Moyens (Vunion de la voûte, — I.es segments osseux qui |)rennent part à la 
constitution de la voûte dont nous venons d’étudier la disposition architecturale 
sont réunis entre eux par des articulations {articulations sacro-iliaques^ articula¬ 
tion inlerpuhienne), munies de ligaments très serrés et très puissants : il en résulte, 
comme nous le verrons plus loin, que ces articulations ne possèdent que de minimes 
mouvements, des mouvements à peu près négligeables en pratique. Cette solidité 
des articulations sacro-iliaques et interpubienne, cette absence à peu ])rès complète 
de mouvements, sont absolument indispensables pour permettre au bassin de rem¬ 
plir eiïicacement son rôle dans la station et la locomotion. 

De fait, toute laxité de ces articulations permettant aux pièces squelettiques 
en présence des déplacements à la fois plus faciles et plus étendus que normale¬ 
ment, rend la station debout et la marche pénibles, douloureuses, parfois même 
impossibles. 

Cetle laxité s’observe à l’état physiologique, chez la femme, dans les derniers 
temps de la grossesse, et elle résulte du ramollissement des ligaments articulaires 
qui se produit à ce moment et qui est destiné à faciliter raccouchement : on sait 
qu’elle entraîne une gêne notable de la marche et que, même, elle favorise l’infec¬ 
tion des articulations pelviennes (A. Lopp, 1901). 

Elle s’observe encore, parfois, après l’opération de la symphyséotomie, laquelle 
consiste comme on le sait, à diviser l’articulation interpubienne pour permettre 
d'écarter légèrement les deux pubis et d’obtenir ainsi un agrandissement 
momentané du bassin. Pour éviter la véritable infirmité qui en est la consé¬ 
quence, on a conseillé, dès que raccouchement est terminé, de suturer avec grand 
soin les pubis, de façon à amener une soudure complète et rapide <les surfaces 
de section. 

4^ Structure et développement. Les divers os qui prennent part à la constitu¬ 
tion du bassin sont des os spongieux. On sait que ces derniers sont, plus rarement 
que les os à tissu compact, le siège de l’ostéomyélite aiguë à staphylocoques ou a 
streptocoques ; par contre, ils constituent, pour l’ostéite tuberculeuse, un terrain de 
prédilection. Cette loi de pathologie générale s’applique au bassin comme aux autres 
os. Ajoutons que le squelette pelvien est un des sièges d’élection des kystes hydati(|ue.s 
des os (Havage 1882, Gangolpiie 188G). 

Envisagé au point de vue de sa croissance (fig. 247), le bassin nous présente à 
étudier deux catégories de cartilages d’accroissement et de points épiphysaires, 
catégories qui se distinguent Tune de l’autre par l’époque où se fait leur déveloi)- 
pement. — La première catégorie se compose des points d’ossification de la cavité 
cotyloïde {point iliaque^ point pubien^ point ischiatiqiie). La soudure de ces pièces 
osseuses est en général terminée au moment de la puberté. — La deuxième catégorie 
comprend le cartilage d’accroissement qui entoure le rebord du bassin et qui, pour 
ce motif, est appelé cartilage marginal. Ce n’est qu’à partir de l’àge de seize ans 
(Beclard) que les points épiphysaires (point de la crête iliaque, point de l’épine 
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iliaque antéro-inférieure, point de la tubérosité ischiatique, point de Tépine 
du pubis, point de l’angle du pubis, point de l’épine sciatique) apparaissent 
dans ce cartilage périphérique et leur 
soudure, notamment pour le point de la 
crête iliaque, n’est terminée qu’après 
vingt-cinq ans. 

Au total, il existe dans le bassin deux 
foyers d’activité osseuse : l’un occupe la 
région cotyloïdienne ou péricotyloïdienne 
et ne se manifeste que dans le jeune 
âge pour s’éteindre au moment de la 
puberté ; l’autre siège sur le pourtour de 
l'os iliaque et ne se manifeste qu’après la 
puberté. 

Cette disposition anatomique est inté¬ 
ressante à connaître au point de vue des 
ostéites du bassin (Ciiarpy, Gouilloud, 

1883) : car, comme on le sait, les agents 
infectieux, cause de l’inflammation os¬ 
seuse, se localisent de préférence dans les 
points où l’ossification est la plus active. 

Elle nous explique pourquoi les ostéites 
de la cavité cotyloïde ou des régions 
jiéricütyloïdiennes ne s’observent guère 
que chez les enfants qui n’ont pas encore 
atteint l’âge de la jiuberté {ostéites pré- 
pubertigues de Goutlloud) et pourquoi, 
au contraire, les ostéites marginales s’observent de préférence après la puberté, 
chez les adolescents et jusqu’à l’âge de vingt-cinq à trente ans {ostéites post-piiber- 
tiques de Gouilloud). 


Fig. 247. 

Développement du bassin {schématique). 

(Les foyers d’activité osseuse se manifestant avant ou 
pendant la puberté sont colorés en rose ; les foyers se 
manifestant après la puberté, en bleu). 

1. point iliaque. — 2, point pubien. — 3, point ischia¬ 
tique. 

a, point de la crête iliaque. — b, point de l’épine iliaque 
antérieure et inferieure. — c, point de la tubérosité 
ischiatique. — d, point de l’angle du pubis. -- «. 
point de l’épine du pubis. — ^ point épiphysaire du 
sacrum. 


Nous avons vu plus haut que le bassin était soumis, sous rinfluence delà station debout, à des pres¬ 
sions relativement considérables. Ces pressions, normalement réparties, le « modèlent en quelque 
sorte pendant la croissance et contribuent à lui donner sa forme régulière. Lorsqu’elles sont anormale¬ 
ment réparties, soit parce que la colonne vertébrale qui transmet au bassin le poids du corps se trouve 



A B c 

Fig. 248. 

Principales malformations du bassin osseus : A, bassin cyphotique (d’après Aitvard) ; — B, bassin ostéomalacique 
(d’après Næqelé) ; — C, bassin ovalaire (d’après Nægelé). 


déviée (cyphose, lordose, scoliose, etc.), soit parce que l’os iliaque,le sacrum ou leurs articulations sont 
le siège d’une affection qui amène un arrêt de développement d’un segment du bassin, dans tous ces 
cas, disons-nous, la ceinture pelvienne se déforme {bassin cyphotique, bassin oblique ovalaire, etc., 
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fig. 2-48). Comme on le conçoit aisément, la connaissance de ces déformations et, aussi, la recherche des 
signes qui permettent de les reconnaître, ont, en obstétrique, une très grande importance. 


ARTICLE II 

PARTIES MOLLES EXTRAPELVIENNES 

(Régions pariétales du bassin) 


Les parties molles qui se disposent tout autour du bassin osseu.x, abstraction 
faite de celles qui répondent à la hanche et que nous décrirons avec le membre 
inférieur (voy. Hanche), constituent trois régions, que l’on pourrait a|)peler les réiiions 
pat létales du bassin. Ce sont : 1° en avant, la région pubienne ; 2® en arrière, la région 
sacro-coccygienne ; 3° en bas, le plancher périnéal ou périnée. 

Le périnée, moins encore par la complexité de sa constitution anatomique que 
parce qu il renferme dans son épaisseur une partie des deux ajipareils digestif et 
iiro-génital, a une importance toute particulière : nous lui consacrerons un cha¬ 
pitre à jiart, qui se jilacera naturellement et logiquement après l’étude du contenu 
du bassin. 

Nous ne décrirons donc, dans le présent article, que les deux régions antérieure 
et postérieure ; la région pubienne et la région sacro-coccygienne. Ces deux régions, 
disons-le tout de suite, s’étendent en profondeur jusqu’à l’excavation elle-même. Elles 
comprennent, par conséquent, les parties molles superficielles et le j)lan squelettique 
sur lequel elles reposent. C’est ainsi, on s’en souvient, que nous avons entendu les 
régions pariétales du crâne, du thorax et de l’abdomen. 


§ 1 — RÉGION PUBIENNE 


.Sous ce nom de région pubienne, nous comprendrons l’ensemble des ])lans qui 
form.ent la paroi antérieure du bassin. Le plus important de ces plans, la symphyse 
pubienne, a donné son nom a la région. Considérée par la plupart des auteurs comme 
dépourvue d’intérêt, non décrite par certains autres (P.vulet, Tili.vux), la région 
pubienne mérite cependant une place dans les cadres de l’anatomie topographique, 
ne serait-ce qu’à cause des interventions dont elle est le siège en chirurgie opéra¬ 
toire. C’est en la traversant que l’on aborde la partie antéro-inférieure de la c essie 
et de la prostate et, d’autre part, c’est à son niveau que, chez la femme, l’on 
pratique la symphyséotomie, opération imaginée par Sig.xult, pour, dans un liassin 
rétréci, agrandir momentanément l’excavation pelvienne et permettre ainsi la sortie 
du fœtus. 

Situation et limites. La région pubienne se trouve limitée, superficielle- 
ment : en haut, par le bord supérieur des pubis ; en bas, par la racine de la verge 
et par l’arcade pubienne ; latéralement, par l’épine des pubis et le cordon sj.e'î'- 
matique. 

Ces limites se rapportent à l’homme. Chez la femme, la limite supérieure est 
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encore le bord supérieur du pubis ; la limite inférieure, la racine du clitoris et l’ar¬ 
cade pubienne ; la limite latérale, l’épine du pubis et une verticale menée par cette 
épine. 

En profondeur, la région pubienne s’étend jusqu’à l’espace prévésical (p. 23). 

Ainsi délimitée, notre région se trouve située : au-dessous de la région des 

muscles droits ; 2^ au-dessus de la région pénienne ou vulvaire ; 3® à gauche et à 
droite des régions obturatrices et de l’origine des bourses ; 4® en avant de la région 
vésico-prostatique. 


2'^ Forme et exploration. — La région pubienne (fig. 249), sauf chez les sujets 
doués d'un certain embonpoint, fait toujours iin^e saillie appréciable, que l’on 
désigne sous les noms de péiiil chez 1 homme, de mont de T émis chez la femme. 



Elle est couverte de 
poils nombreux et 
raides, qu’il faut avoir 
soin de raser quand 
on opère sur cette 
région ou sur les ré¬ 
gions voisines. Par 
contre, ces poils ont 
le grand avantage de 
masquer à peu près 
complètement les ci- 
cati‘ic(‘s qu'ils recou¬ 
vrent. Aussi a-t-on 
proposé, dans un but 
esthétique (en parti¬ 
culier chez la femme), 
de rej)orter le plus 
possible dans la ré¬ 
gion pubienne les in¬ 
cisions des interven¬ 
tions faites dans son 
voisinage [méthode es¬ 
thétique). 

L’exj)loration de la 
région puliienne n'est 
pas toujours facile, en 

raison de l’épaisseur du tissu cellulaire sous-cutané qui masque les reliefs osseux 
sous-jacents. Elle peut devenir très dilïîcile, lorsque cette couche celluleuse est très 
dével(q)pée ou encore lorsque les muscles de la paroi abdominale, qui s’insèrent sur 
le bord supérieur ou sur la face antérieure des pubis, sont en contraction : de là le 
conseil donné en clinique, pour rendre cette exploration plus aisée, de mettre tout 
d’abord dans le relâchement les muscles de la paroi abdominale. On reconnaît alors 
à la pal[)ation, sur le bord supérieur et à la limite de notre région, Vépine du pubis 
repère important, utilisé en clinique et en médecine opératoire pour déterminer la 
situation de l’arcade crurale. Quand l’épaisseur des téguments empêche de sentir 
nettement cette saillie osseuse, il suffit, pour la trouver, de refouler avec l’index la 
peau de la racine du scrotum et de pénétrer dans l’anneau inguinal superficiel : le 


Fig. 240. 

La région pubienne chez l’homme. 
Les deux + sont placées sur l’épine du pubis. 
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pilier interne de cet orifice, s’insérant sur l’épine du pubis, conduit facilement sur 
elle. 

A la partie inférieure de la région, on reconnaît l’ogive sous-pubienne, dont le 
sommet se sent facilement chez la femme, quand on palpe le vestibule entre le méat 
et le clitoris. Ajoutons que, encore chez la femme, le toucher vaginal permet d’ex¬ 
plorer aisément la face profonde de notre région. 


30 Parties molles superficielles. — Les parties molles superficielles de la région 
l)ubienne comprennent : la peau ; 2^ le tissu cellulaire sous-cutané ; 3^ le ligament 
suspenseur de la aerge chez l’homme, le ligament suspenseur du clitoris chez la femme. 

a. Peau. La peau, glabre chez l’enfant, est comme nous l’avons déjà dit, recou- 
\erte de longs poils chez 1 adulte. Elle est épaisse et très mobile sur les plans sous- 
jacents. 


b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire, qui double la peau et qui 
la sépare des plans sous-jacents, est, d’une façon générale, très abondant et chargé 
d’une couche épaisse de graisse. Il se continue avec le tissu cellulaire des régions 
voisines. Il renferme dans son épaisseur des vaisseaux et des nerfs, les vaisseaux 
et nerfs superficiels ou sous-cutanés. Il renferme aussi une formation fibro-élastique, 
le ligament suspenseur de la verge chez l’homme, le ligament suspenseur du 



clitoris chez la femme, 
lormations que nous 
étudierons plus loin. 
Voyons d’abord les 
vaisseaux et les 


c. Vaisseaux et 
nerfs superficiels. 

Les vaisseaux et nerfs 
sous-cutanés (fig. 230) 
n’ont qu’une impor¬ 
tance médiocre. ■— Les 
artérioles., toutes d’un 
très petit calibre, pro¬ 
viennent des honteu¬ 
ses externes et, par¬ 
fois, des sous-cutanées 
abdominales. Les 
veines, relativement 
nombreuses, sont 
constituées par la 
veine dorsale superfi¬ 
cielle de la verge et 
par quelques autres 
vaisseaux plus petits, 
provenant de la peau 
du scrotum et de la 

peau de l’abdomen. Elles s’anastomosent entre elles d’une part, avec les veines 
du cordon, d’autre part et, finalement, vont se jeter dans la veine saphène interne. 


Fig. 250. 

Région pubienne, plan superficiel. 

1 . 1 , lambeaus cutanés, avec, sur leur face profonde, le pannicide adipeux sous- cutané. 
— 2, ligament suspenseur de la verge. — 3, cordon. — 4, branches de l’artère 
honteuse externe. — 5. veine dorsale superficielle de la verge, s’anastomosant 
avec. 6. une branche de la veine honteuse externe. — 7, tissu cellulo-adipeux — 8 
bourses. — 9, verge. 
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— Les lymphatiques se rendent aux ganglions internes de l’aine. — Les nerfs pro¬ 
viennent dos rameaux terminaux des abdomino-génitaux branches du plexus lom¬ 
baire. 

d. Ligament suspenseu?' de la çe?'ge ou du clitoris. — Dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, on trouve, sur la ligne médiane, le ligament siispenseur de la verge chez l’homme 
le ligament siispenseur du clitoris chez la femme. 

C’est une lame jaunâtre, essentiellement constituée par des fibres élastiques, mal 
distincte du tissu cellulo-adipeux à la vue, nettement perceptible par contre à la 
palpation, quand on tire en bas la verge ou le clitoris. Sa forme (fig. 250, 2) est celle 
d’un triangle, dont le sommet s’insère sur la partie supérieure de la symphyse et sur 
la partie avoisinante de la ligne blanche, dont la hase, largement étalée, se 
dédouble pour engainer les organes érectiles de la verge chez l’homme, du 
clitoris chez la femme, en leur adhérant intimement et en se fusionnant avec leur 
enveloppe fibreuse. 

Ce ligament, dont le nom indique suffisamment le rôle, maintient au-devant de 
la sym])hyse les corps caverneux du clitoris ou de la verge et détermine, par suite, 
l’espèce de coude qu’ils font à ce niveau. Il mesure 2 centimètres d’épaisseur, environ, 
au niveau de sa base. En ce point, il est traversé par la veine dorsale 
profonde de la verge ou du clitoris, 
au moment où cette veine va s’en¬ 
gager sous l’arcuatum pour se jeter 
dans le plexus de Santorini. 

Nous rappellerons, à ce sujet que, lors¬ 
qu’on pratique l’opération de la symphy¬ 
séotomie ou encore l’opération de la taille 
60 US-pubienne, on ne peut découvrir le 
sommet de l’ogive pubienne qu’après avoir 
abaissé la verge ou le clitoris, maintenus 
appliqués au-devant d’elle par le ligament 
siispenseur. Il est donc indispensable, pour 
obtenir cet abaissement, de sectionner le 
ligament siispenseur ; or cette section expose 
à blesser la veine dorsale profonde et l’origine 
du plexus de Santorini, ce qui peut présen¬ 
ter des inconvénients. On évitera la blessure 
de ces vaisseaux veineux en sectionnant 
le ligament, non pas au ras de la verge ou 
du clitoris, mais sur le pubis lui-même, à un 
doigt au-dessus du bord tangible du som¬ 
met de l’ogive (Farabeuf). 

Nous rappellerons encore que, tout à fait 
eu arrière, le ligament suspenseur se con¬ 
tinue, au-dessous de l’arcade pubienne, 
avec la lame cellulo-fibrouse qui recouvre 
la veine dorsale profonde et le plexus 
de Santorini (fig. 251, 16;), lame cellulo- 
fibreuse qui n’est autre que l’expansion 
terminale de l’aponévrose ombilico-prévési- 
cale. Cette lame, en passant sous l’arcade, n’adhère à peu près pas au bord inférieur et à la faco 
inférieure du pubis. Il en résulte que si, après avoir sectionné le ligament suspenseur, comme il 
vient d’être dit, on récline fortement en bas la verge ou le clitoris, on détermine la formation, entre 
le bord inférieur du ligament sous-pubien et la verge ou le clitoris, d’une sorte de fente (fig. 252, 2 
par laquelle une sonde cannelée recourbée peut s’engager derrière la symphyse pubienne ; cette sonde 
pénètre tout d’abord dans la portion de l’espace prèvésical qui s’insinue entre les deux ligaments pubo- 
vésicaux (cul-de-sac inférieur de l’espace prévésical), puis dans l’espace prévésical lui-même et, cela, sans 
léser aucun des nombreux vaisseaux qui rendent dangereuses les blessures de cette région. Cette dis¬ 
position anatomique, bien mise en relief par Farabeuf, est utilisée dans l’opération de la symphyséo¬ 
tomie et dans la taille sous-pubienne. 



Vis. 251 . 

Coupe médio-saiîittale de la région pubienne. 

1, pubis. — 2. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 3, ligament 
suspenseur de la verge. — 4, corps caverneux. — 5, bulbe. 6, dia¬ 
phragme uro-génital avec 6^, portion fibreuse ou ligament de Henle 
de ce diaphragme. — 7. prostate. — 8, vessie. •— 9, veine vésicule 
antérieure. — 10, plexus de Santorini. ■— 11, veine dorsale profonde 
de la verge. — 12. veine dorsale superficielle de la verge. — 13, urè¬ 
thre. — 14, cul-de-sac péritonéal. —• 15, espace prévésical. 16, 
aponévrose ombilico-prévésicale, avec 16^, portion de cette aponé¬ 
vrose se continuant dans l’espace oui sépare l’an de l’autre les deux 
ligaments pubo-vésicaux, avec la partie la plus profonde du liga¬ 
ment suspenseur de la verge. — 17, grand droit de l’abdomen. 

18, e.space sus-pubien. — 19, fascia traiisversalis. 

(La flèche montre le chemin Que doit suivre le chirurgien, au couia 
de la symphyséotomie, pour ne pas léser le plexus de Santorini.) 
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4 Couche musculaire ; tendons d’insertion pubienne des muscles abdominaux et 
cruraux. - Apres avoir enlevé la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le liga¬ 
ment suspenseur de la verge ou du clitoris, on a sous les yeux (fier oyoe 
aponévrot.que : il est formé par les libres tendineuses entre-croisécs'd’un certain 
nombre de muscles appartenant à l’abdomen et à la cuisse et prenant insertion sur 

la symphyse pubienne. 

Ce plan fibro-aponévrotique, 
qui représente la couche mus¬ 
culaire de notre région eL qui 
se trouve confondu par sa face 
prolonde avec le périosto, 
très épais : il mesure, comme 
on peut le voir sur une coupe 
transversale de la sympfiyse 
(fig. 254), 8 à 10 millimétrés. 

11 est constitué : 1^ par des 
fibres obliques de haut eu bas 
et de dehors en dedans, qui 
viennent des grands obliques ; 
2 ° par des fibres obliques de 
bas en haut et de dehors eu 
dedans, ainsi que par des fibres 
transversales, rjui jirovienrient 
des tendons d’insertion des 
droits internes et des adduc¬ 
teurs. Les fibres de ces d«*r- 
niers muscles forment, de 
chaque côté et à 10 ou 12 mil¬ 
limétrés de la ligne médiane, 
une crête saillante que le doigt 
sent parfaitement et qui déli¬ 
mite avec celle du côté opposé 
une gouttière qu’occupe le liga¬ 
ment suspenseur. Enfin, dans 
la moitié supérieure de ce plan 
fibreux et dans son épaisseur, on trouve les tendons inférieurs des muscles droits 
c e abdomen et des petits muscles pyramidaux, qui viennent, en s’entre-croisant 
s insérer au-devant de la symphyse. ’ 


Fig. 252. 

Région pubienne, plan musculaire. 

1 , 1', litîainent susnen.seur de la verge sectionné pour permettre 

le T®"- «Wicue."- 3.'i„seXn 

souttiere prepiibienne. — 5, entre-croisement 
mr la ligne médiane, de.s fibres provenant des muscles de l’abdomen et 
de la euh^^se. - 6, anneau inguinal externe. - 7. cordon. - S vehirdor- 

dorsale profonde, flanquée à droite 
. a gauche des arteres dorsales de la verge. — 10. fascia pénis — 
H f-i ^ ^arcuatum). — 12, espace conduisant à 

a face postérieure des pubis et fermé par les faibles adhérences qui uni.ssent 
le Ixtrd inferieur de l’arcuatum au fascia pénis. 


dernier plan de notre région, le })lan squelettique 
(ig. 253), est constitue par le corps des pubis droit et gauche et par rarticulation 
qui les réunit entre eux, Varticulation interpubienne ou symphyse des pubis. 

A. C 0 RP.S DU punis. — Le corps du pubis répond à l’angle de réunion de la luanche 
horizontale et de la branche descendante du pubis. C’est une lame osseuse irrégu¬ 
lièrement triangulaire, à sommet inférieur et à base supérieure. Sa longueur mesure 
5 centimètres en moyenne ; sa largeur, 3 centimètres 5 ; son épaisseur, ,)lus marquée 
en dedans au niveau de son bord libre qu’en dehors, 1 centimètre. — Le bord .supé¬ 
rieur du corps du pubis nous présente, à 2 centimètres en moyenne de son extrémité 
interne, une saillie toujours très nette, Vépine du pubis. - Son bord externe prend 
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part à la formation du trou ischio-puhien. — Son bord interne nous offre la surface 
articulaire de la symphyse des pubis. — Sa face antérieure ou superficielle, rugueuse, 
regarde un peu en dehors. — Sa face postérieure, lisse et régulière, est, par contre, 
disposée dans un plan à peu près parallèle au plan frontal. 


Le corps du pubis, comme le reste du squelette pelvien, est constitué par du tissu spongieux. Son 
angle interne d’une part, l'épine pubienne d'autre part, se développent par des points d’ossification 
qui entrent en activité après la puberté. Nous avons déjà signalé plus haut (p. 358) l’importance de 
cette disposition anatomique au point de vue des ostéites du bassin. Nous n'y reviendrons pas. Nous 
ajouterons seulement que les ostéites pubiennes s’accompagnent fréquemment d'un tableau sympto¬ 
matique qui simule celui de la coxalgie : c’est ainsi, par exemple, qu’on observe de la contracture des 
muscles pelvi-trochantériens et, consécutivement, des attitudes analogues à celles qu’on rencontre 
dans l’ostéo-arthrite coxo-fémorale. L'irritation ou la lésion des nombreux muscles fémoraux s’in.sé- 
rant au pubis nous explique cette symptomatologie qui, parfois, peut faire errer le diagnostic. 

B. Articulation interpibienne, samphyse des pubis. — L’articulation inter- 
pubienne ou symphyse des pubis nous offre à considérer : ses surfaces articulaires ; 

2^ ses moyens d'union ; 3^ ses rapports. 

a. Surfaces articulaires. — Chaque pubis nous présente au niveau de sa partie 
interne une facette elliptique, longue de 30 à 35 millimètres, large de 10 à 12 mil¬ 
limètres, souvent rugueuse. Les deux facettes, celle du pubis droit et celle du pubis 
gauche, ne sont pas disposées dans un plan parallèle ; elles sont plus rappro¬ 
chées en arrière qu’en avant. 11 en résulte que l’espace qui les sépare est plus 
large en avant qu’en arrière. Ajoutons que cet espace est suffisamment large, à 
l’état normal, pour 
qu’un bistouri à lame 
mince puisse facile¬ 
ment s’insinuer entre 
les deux surfaces os¬ 
seuses. 

b. Moyens d'union. 

— Les deux pubis sont 
réunis l’un à l’autre : 

M par un fibro-carti- 
lage interarticulaire, 
appelé ligament inter- 
osseux ; 2o par des 
ligaments périphéri¬ 
ques. 

Le fibro-cartilage 
interosseux remplit 
exactement l’espace 
qui sépare les deux 
pubis et, comme cet 
espace est })lus large 
en avant qu’en arrière, le fibro-cartilage lui-même est plus large à sa partie anté¬ 
rieure qu’à sa partie postérieure. 11 fait, d’ordinaire, à la face pelvienne de la sym¬ 
physe, une saillie assez prononcée, une sorte de bourrelet, reconnaissable facilement 
chez la femme par le toucher vaginal. Le ligament interosseux présente la plus grande 
analogie avec les disques intervertébraux. Sa portion centrale est plus molle que sa 



Fig. 253. 

Symphyse pubienne, vue antérieure ou exopelvienne (T.), 

1 , pubis, avec ; l', sa branche horizontale; l", sa branche flescendante.— 2, 
épine du pubis. — 3, ligament antérieur, avec 3', faisceaux d’insertion musculaire 
à direction verticale. — 6, ligament inférieur ou triangulaire. — 7, muscle grand 
droit. — 8, muscle pyramidal. — 9, adminiculumlineæ albæ. 
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portion périphérique ; elle est même, chez l’adulte, habituellement creusée d’une 
cavité (fig. 254) de dimensions très variables, ébauche d’une synoviale. C’est ce tibro- 
cartilage qui, chez la femme, subit à la fin de la grossesse les modifications que nous 
avons déjà signalées, et qui amènent, dans l’articulation, une certaine laxité favo¬ 
rable au passage du fœtus dans la filière pelvienne. 

Les ligaments périphériques de la symphyse pubienne forment un manchon 
continu qui se confond à sa face profonde avec le fibro-cartilage interosseux. Dans 
cette capsule périphérique, on distingue ; 1° un ligament antérieur, très épais qui 

n’est autre que le plan tendineux 
que nous avons étudié plus haut ; 
2° un ligament postérieur, relative¬ 
ment mince ; 3» un ligament supé- 
rieur, qui se continue avec la li^ne 
blanche abdominale ; 4® enfin, un 
ligament inférieur, encore apjielé 
ligament soiis-puhien ou ligamen- 
tiim arciiatum (ou simplement ar- 
ciiatum), en raison de sa forme de 
croissant à concavité inférieure. 
Ce dernier li.2^ament, très résistant, 
mesure sur la ligne médiane 10 à 
12 millimètres de hauteur ; il « adou¬ 
cit » le sommet de l’ogive sous- 
pubienne en l’arrondissant. Nous 
avons déjà dit que, entre le bord 
inférieur de ce ligament et l’origine du plexus de Sanlorini représenté par la veine 
dorsale profonde de la verge ou du clitoris, il existait une fente permettant l’intro¬ 
duction d’un instrument sous et derrière la symphyse (p. 363), nous n’y reviendrons 
pas. 


a b 



La symphyse pubienne chez la femme, vue sur une 
coupe horizontale (sujet congelé, segment inférieur 
de la coupe (T.). 


1 . ligament interpubien, avec : a, sa portion cartilagineuse ; 
fs sa portion flbro-cartilagineuse. — 2. cavité articulaire. — 3, 
ligament postérieur. — 4, ligament antérieur. — 5, muscles adduc¬ 
teurs de la cuisse. 


Dans l’opération de la symphyséotomie, le chirurgien sectionne les ligaments périphériques et le 
ligament interosseux et ouvre largement l’articulation. Or cette ouverture d’une articulation saine 
chez une femme en travail se complique très souvent d’infection. Celle-ci, il est vrai, n’a pas d’ordinaire 
la gravité des infections des autres articulations parce que la symphyse interpiibienne est une articula¬ 
tion rudimentaire ; mais elle n’en laisse pas moins après elle une grande laxité qui constitue pour la 
malade une véritable infirmité. Aussi Gigli, s’appuyant sur ce fait que les plaies osseuses guérissent plus 
vite que les plaies articulaires, a-t-il proposé de remplacer la symphyséotomie par la section du corps 
du pubis faite en dehors de l’articulation {pubiotomie ou section latérale du pubis). Cette opération, 
connue en obstétrique sous le nom d^opération de Gigli, est simple et facile grâce à l’instrumentation 
(scie filiforme) imaginée par l’auteur. Elle donne, d’autre part, d’excellents résultats. 

c. Rapports. - La symphyse des pubis est en rapport : 1® en avant, avec les diverses 
formations que nous avons déjà étudiées sous le nom de parties molles superficielles ; 
2 ® en bas, avec la veine dorsale profonde de la verge (ou du clitoris), avec les corps 
caverneux et avec l’urèthre ; 3® en haut, avec les muscles et aponévroses de la ])aroi 
abdominale qui s’insèrent sur la lèvre antérieure et sur la lèvre jjostérieure du bord 
supérieur des pubis, et, d’autre part, avec le petit espace triangulaire connu sous le 
nom de cavum siipra-piihiciim de Leusser (p. 10); 4^^ en arrière, enfin, avec le plexus 
de Santorini, l’espace prévésical et la vessie (fig. 255). Cette face postérieure de la 
symphyse en rapport avec l’espece prévésical et avec la vessie, donne insertion aux 
ligaments piibo-vésicaux qui représentent les tendons de la couche musculaire longi- 
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tudinale de lu vessie. Elle est recouverte par uii mince feuillet celluleux que par¬ 
courent des artérioles et des veines sans importance. 

Les rapports de la symphyse des pubis avec la veine dorsale profonde du clitoris 
et le plexus de S.\ntori]ni ne doivent pas être perdus de vue par le chirurgien au 
cours de la symphyséotomie ; la l)l(‘ssure de ces vaisseaux constitue, en effet, le 



Fig. 

Espace rétropubien, vue antérieure, après résection des deux pubis. 

1. eyinpliyHe pubienne. — 2. pubis, dont, on a réséqué la portion juxta-Tnédiane. — 3. liRament sous-pubicu. — 

4. espace cellulo-adipcux (espace i)révésiral) situé entre le pubis et la vessie, avec les vaisweaux rétropubiens. — 

[/. corps caverneux de la verge. — 6, urètbre. - - 7, miLscle bulbo-caverneux. — 8. vaisseaux et nerfs dorsaux de la verge.— 
î>. aponévrose obturatrice. — 10, obturateur externe. — 11, moyen adducteur. — 12, aponévrose fémorale. - - 13, 

tissu cellulaire snus-cutaué, * 

principal écueil do l’opération ot elle peut entraîner une hémorragie très grave, t 

parfois meme mortelle. 

6^ Vaisseaux et nerfs. Les vaisseaux ot nerfs des plans superliciels de la rc^gion 
pubienne nous sont déjà connus (p. 362). Nous avons vu qu’ils (ne iirésentaient pas 
grand interet. Il en est de même pour ceux qui vascularisent ou innervent la sym¬ 
physe. Le chirurgien qui intervient sur la région n’a donc pas à s’en préoccuper. 

a. Artères. - J.a branche sus-pubienne de l’épigastrique, artériole la plus volumi¬ 
neuse de celles qui irriguent notre région, longe le bord supérieur de la sympliyse, 
dans le cavum supra-pubicum ; elle est, dit Farabeüf, à peine « grosse comme une 
aiguille de couturière ». l^es autres artérioles {branches rétropiibiennes) ])roviennent 
de l’obturatrice et se distribuent à la face ])Ostérieure de la symphyse. 
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b. Veines. — Des veines accompagnent les artères que nous venons d’énumérer. 
Elles sont également sans importance. Elles se jettent, pour la plupart, dans les 
veines épigastriques et dans les veines obturatrices. 

c. Lijmphatiques. — Les lymphatiques superficiels vont aux ganglions super¬ 
ficiels du pli de Paine. Les lymphatiques profonds se rendent aux ganglions de l’ex¬ 
cavation pelvienne. 

c. Nerfs. — Les nerfs de la symphyse pubienne sont peu connus ; ils émanent 
vraisemblablement du honteux interne., branche du plexus sacr<'% et des ahdomino- 
gênitaux, branches du plexus lombaire. 

§ 2 — RÉGION SACRO-COCCYGIENNE 

La région sacro-coccygienne comprend l’ensemble des plans anatomiques qui 
forment la paroi postérieure du bassin. L’importance de l’un de ces plans, le sacro- 
coccyx, lui a valu son nom. Ici, comme pour la région pubienne, nous étudierons 
tout d’abord les parties molles qui recouvrent le squelette ; nous décrirons ensuite 
le squelette lui-même et terminerons par l’étude du canal sacré et de son contenu. 
C’est à la présence de ce plan squelettique et de son contenu que notre région doit 
la plus grande partie de son intérêt médico-chirurgical. On sait, en eiïet, que pour 
aborder plus aisément le rectum, certains chirurgiens pratiquent la résection du 
coccyx et d’une portion plus ou moins étendue du sacrum [voie sacrée de Kraske). 
On sait également que c’est dans le canal sacré que se font les injections épidurales, 
imaginées par Sicard et Catiielin. 

Situation et limites. — Les limites superficielles de la région sacro-coccygienne 
sont celles du sacro-coccyx lui-même, c’est-à-dire : en haut, un i)lan horizontal 

passant entre la cinquième vertèbre lombaire et la face supérieure du sacrum ; ce 
plan répond superficiellement à une ligne transversale passant à un travers de pouce 
au-dessous de la ligne, également transversale, menée par le point culminant des deux 
crêtes iliaques ; 2® en bas, la pointe du coccyx ; 3® latéralement, les deux bords du 
sacro-coccyx. 

En profondeur, la région sacro-coccygienne s’étend jusqu’à l’espace rétrorectal 
(Voy. Région du rectum). 

Ainsi délimitée, notre région se trouve située au-dessous de la région lombaire, 
entre les deux régions fessières, au-dessus du périnée, en arriére du rectum. 

2o Forme et exploration. — La région sacro-coccygienne répond, dans sa partie 
inférieure, à la portion supérieure du pli interfessier ; elle revêt, en ce point, la forme 
d’un étroit sillon. Au-dessus de ce pli, autrement dit dans sa moitié supérieure envi¬ 
ron, elle est à peu près plane et se continue, sans trace de démarcation, avec la 
région lombaire. Dans son ensemble, la région présente une courbure à convexité 
postérieure, accusée surtout au niveau du coccyx, comme on le voit nettement sur 
une coupe antéro-postérieure (fig. 267). 

Ajoutons que, ici comme ailleurs, les lésions traumatiques ou pathologiques de 
la région (fractures, luxations, ostéites, ostéo-sarcomes, tumeurs d’origine médul¬ 
laire (spina bifida), tumeurs dites sacro-coccygiennes), modifient plus ou moins sa 
forme normale. 

L’exploration de notre région par la palpation permet de reconnaître : dans le 
fond du pli interfessier, le coccyx ; plus haut et sur la ligne médiane, les apophyses 
épineuses du sacrum, dont la deuxième et surtout la troisième font une saillie plus 
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marquée que les autres (Morestin). Entre la saillie médiane formée par ces apo¬ 
physes et la base du coccyx, à un travers de doigt au-dessus de l’extrémité supé¬ 
rieure du pli interfessier, on sent les deux derniers tubercules sacrés et, entre eux, 
une surface dépressible correspondant à la membrane qui ferme Lhiatus sacro-coccy- 
gien. C’est en ce point, disons-le en passant, qu’il faut planter l’aiguille, quand on 
]>ratique une injection épidurale suivant la méthode de Sicard et Catiieltn. 

Sur les limites su}>érieures de 
la région sacro-coccygienne, latr- 
râlement et en on reconnait 

encore, à la palpation, les deux 
épines iliaques postérieures (pos- 
téro-supérieure et postéro-infé¬ 
rieure), ]dus ])articulièrement la 
supérieure qui est volumineuse 
et saillante. Disons à ce propos 
(pie la ligne qui réunit l’épine 
supérieure du côté droit à celle du 
côté gauche (tig. 256, aa)^ passe 
entre le premier el le deuxième 
'rou sacré, là où s’arrête le cul- 
de-sac sous-arachnoïdien (Tuf- 
mer). Disons également qu’une 
ligne menée parallèlement à la 
ligne qui réunit les points culmi¬ 
nants des deux crêtes iliaques, 
mais à deux centimètres au-des¬ 
sous d’elle (fig. 256, bb), repère 
Fespace qui sépare la ciiKjuième 
vertèbre lombaire de la premièn* 
apophyse épineuse du sacrum : 
c’est dans cet esjiace, sur cett(‘ 
ligne par conséquent, que Ciii- 
l'AULT conseille de ])rati([uer la 
ponction du cul-de-sac sous- 
arachnoïdien. 

L’exploration de la face ante¬ 
rieure ou pelvienne de la région 
sacro-coccygienne est possible et même facile })ar le toucher rectal chez l’homme, 
])ar le toucher rectal et par le toucher vaginal chez la fenmie. Cette exploration est 
particuliérement im})ortante chez la femme, surtout dans le cas de grossesse, car 
elle fournit sur la régularité et les dimensions de l’excavation pelvienne des ren¬ 
seignements précieux. On sait, en effet, qu’à l’état normal on ne peut atteindre le 
])romontoire par le toucher vaginal ; par conséquent, lorsque avec la pulpe de l’index 
on arrive facilement sur cette saillie osseuse, c’est qu’il existe un rétrécissement 
du bassin. 

30 Couches superficielles. — Sous ce nom de couches superficielles nous com¬ 
prenons : lo /a peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5® ÉDIT. 



Fig. 25G. 

Projection, sur la surface extérieure (le la région lonibo- 
sacro-coccygieniie, du squelette vertébro-pelvien, de 
la moelle, du cul-de-sac des méninges et de l’espace 
épidural. 

(La iiioelle est en rouge; les niéiiiiiffes en ilcu ; l’espace épidural 
en janne.) 

a, épine iliaque postéro-supérieurc. — b, point situé à deux cen- 
tiniètrea au-dessous du point c. — c, point culminant <ie la crête iliaque. 
— (l. crête sacrée se terminant en bas, en d\ au-de.ssus du pli 
interfessier, par une extrémité bifurquée (cornes du sacrum). — e. pli 
interfessier. — /. hiatus sacro-coccygien. — la. Lu, laii, Ln. Lv, 
première, deuxième, troisième, quatrième et cinquième vertèbres loin- 
lïairca. — an, ligne repérant le cul-de-sac terminal des méninges. — 
bh, ligne repérant le quatrième espace interlamcllaire. 
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a. Peau. — La peau de la région sacro-coccygienne est partout épaisse et résis¬ 
tante. Peu mobile dans la région du pli interfessier, elle glisse assez facilement sur 
les plans sous-jacents au niveau du sacrum. 

La peau de la région sacro-coccygienne présente assez souvent, sur la ligne médiane, dans l’espace 
qui sépare 1 anus du bord inférieur du sacrum, une petite dépression plus ou moins accentuée ; c’est 
la fossette coccygienne d Ecker, Viniiuidibuluni coccygien de IIeurtaux. Cette fossette coccygienne, 
qui, d apres Lannelongue, s observe surtout chez l’enfant, résulte des modifications que subit l’émi¬ 
nence cocfygienne de 1 embryon au cours du développement (Ecker). D’après Hermann et Tourneux, 
elle serait due à l’insertion à la face profonde du derme des vestiges des ligaments de cet appareil atro¬ 
phié qui, on le sait, représente chez l’homme la queue des mammifères. 

Chez les enfants de race jaune, on trouve, d’une façon à peu près constante, sur la peau de la région, 
habituellement un peu au-dessus du sillon interfessier, une tache pigmentaire, de coloration bleuâtre, 
que l on désigne sous le nom de tache bleue congénitale mongolique ; elle disparaît d’ordinaire vers l’âge 
«le huit à dix ans. Cette tache, longtemps considérée comme spéciale à la race jaune (d’où son nom 
de tache mongolique), peut cependant s observer sur des enfants de race blanche, mais seulement à 
titre exceptionnel (Apert). 


b. Tissu cellulaire sous-cutané^ 
cellulaire sous-cutané, relativement 



Fig. 257. 

Appareil suspenseur du pli interfessier. 

(Une incision des téguments ayaiit été faite sur la 
ligne médiane, les deux lambeaux ont été fortement 
érignés en dehors.) 

1 , lambeaux cutanés. — 2, face nostérieure de la 
colqime sacro-coccygienne. — 3, 3. bandelettes flbro- 
conjonctives, allant du plan sfiuelettique à la face 
profonde du derme cutané. — 4, paquets cellulo- 
adipeux se disposant en dehors des bandelettes con¬ 
jonctives. — 5, anus. 


Le tissu 

épais à la partie supérieure de la région 
est fort mince à sa partie inférieure, notam¬ 
ment au travers du pli interfessier. Il est 
plus ou moins riche en graisse suivant les 
sujets. 

La peau est reliée à l’ajionévrose sous- 
jacente par des travées fibreuses assez résis¬ 
tantes. Ces travées se développent surtout 
sur la ligne médiane (fig. 257) et forment 
même, au niveau du coccyx, deux lames 
juxtaposées. Tune droite, Tautre gauche, que 
Morestin (Th. Paris 189/j) a méticuleuse¬ 
ment décrites sous le nom significatif d'appa¬ 
reil suspenseur du pli interfessier. Ces deux 
lames sont séparées l’une de l’autre, [lar un 
tissu cellulaire lâche, dans les mailles du¬ 
quel apparaît parfois une bourse séreuse, la 
bourse du pli interfessier. D’autres bourses 
peuvent se développer là où la peau frotte 
sur les saillies osseuses sous-jacentes, no¬ 
tamment sur les deux points suivants : sur 
la crête sacrée et au niveau de la saillie pos¬ 
térieure de la crête iliaque. Cette dernière, 
signalée pour la première fois par Cuassai- 
GNAG en 1853, est d’ordinaire assez étendue ; 
mais elle doit être fort rare, si l’on s’en rap¬ 
porte à la statistique de Morestin, qui ne l’a 
rencontrée que 1 fois sur 30 sujets qu’il a 
examinés à cet effet. 


La région sacro-coccygienne nous présente, dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
un certain nombre de vaisseaux et de nerfs, dont l’ensemble constitue les oaisseaux 
et nerfs superficiels. Nous y reviendrons plus loin. Disons ici seulement que les vais¬ 
seaux sont de tout petit calibre, entièrement négligeables en cliirurgie opératoire. 


vaisseaux et nerfs superficiels. 
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4° Couche musculo-aponévrotique, — Cette couche, relativement épaisse, surtout 
en haut, renferme Vaponévrose lombo-sacrée et l’origine des muscles spinaux. 

a. Aponévrose lombo-sacrée. — La peau et le tissu cellulaire étant enlevés, nous 
apercevons à droite et à gauche de la ligne médiane, insérés sur les parties laté¬ 
rales du sacrum et du coccyx, les bords postérieurs des deux muscles grands tes- 



Fig. 258. 

Région sacro-coccygienne, plan superficiel. 


1 l' lambeaux cutanée avtM*. sur leur face profonde, le panuicule adipeux. — 2, aponévrose lombaire. 2*,^^ 
i6me,’ériKuée en «lehors. — 3, grand fessier, avec 3', son aponévrose isolée et érignée. — 4, le tlesinsere 

t érigné en dehors. — 5. moyen fessier. — 6, 6'. vaisseaux et nerfs superficiels. — 7, masse commune 


môme, 

spinaux.^—8. pÿraniidal du bassin. — 9, grand ligament sacro-sciatique. — 10, cornes du sacnun. — 11, coccyx. 
— 13. bourses. 


siers. Ces deux muscles délimitent entre eux un espace en forme de V ouvert en 
haut, que l’on pourrait appeler espace interfessier ; il est comblé par un plan aponé- 
vrotique, épais et résistant, lequel n’est autre que la partie inférieure de cette vaste 
aponévrose que l’on désigne indistinctement sous les noms à'aponévrose lombaire 
ou aponévrose lombo-sacrée. 

Cette formation fibreuse (fig. 258, 2), qui, rappelons-le, n’est pas une aponévrose 
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d 0n\ Gloj)pG, niais uiig aponévrose d’insertion, un tendon large comme l’aponé\'rose 
du grand oblique, est constituée par des fibres tendineuses venues des divers muscles 
larges du dos (grand dorsal, dentelés, etc.) et des grands fessiers. 

Dans notre région, elle s’insère sur les apophyses épineuses des 2®, 3^ ver¬ 
tèbres sacrées, mais glisse sur les saillies de la 4® et de labesanss’y attacher’(MoREs- 
tin) ; dans sa partie supérieure, elle est séparée du plan tendino-musculeux sous- 
jacent, c’est-à-dire des muscles spinaux, par un espace conjonctif (fig. 2G1, 11), 
terminaison de la gaine des muscles spinaux, qu’elle contribue à former ; plus bas| 
dans sa partie inférieure, elle adhère si bien avec le surtout fibreux qui recouvre le 
coccyx qu’elle se confond avec lui. 

b. Muscles spinaux, — Au-dessous de l’ajionévrose lombo-sacrée, nous trouvons 
une large lame tendineuse, doublée de fibres musculaires à sa face profonde : c’est. 

1 oiigine des muscles spinaux, de ce qu’on appelle encore la masse commune. Nous 
rappellerons que cette couche musculaire, déjà rencontrée dans les régions lom¬ 
baire, dorsale et cervicale (voy. t. I, Parties molles rétrorachidicnnes) est consti¬ 
tuée en glande partie par des fibres tendineuses, qui s’attachent sur les apoj)hyses 
épineuses des dernières vertèbres lombaires, sur la crête sacrée, sur les tubercules 
postérieurs du sacrum, sur la tubérosité postérieure et le tiers postérieur de la crête 
iliaque, et qui donnent naissance, i)ar leur face profonde, à des fibres mus¬ 
culaires. 

Ces dernières, sous le nom de masse sacro-lombaire., de long dorsal., de transversaire 
épineux., vont s insérer sur 1 angle des côtes, sur les apoph^^ses transverses et épi¬ 
neuses des diverses vertèbres lombaires, dorsales et cervicales. Elles s’étendent donc 
depuis le coccyx jusqu’à la nuque. 

Dans notre région (fig. 258, 7), tout au moins dans sa partie supérieure, la masse 
commune forme au niveau de la base du sacrum une couche épaisse de 4 ou 5 cen¬ 
timètres, indépendante de l’aponévrose lombo-sacrée sous laquelle elle glisse. Mais, 
au fur et à mesure qu’on se rapproche du coccyx, elle devient de plus en plus mince : 
elle n est bientôt })lus représentée que par une lame tendineuse, qui mesure quelques 
millimètres d épaisseur à peine, et qui se confond plus ou moins avec le tissu fil)reux 
recouvrant le squelette sous-jacent. Il en résulte que si, dans la partie supérieure de 
la région sacro-coccygienne, les parties latérales du sacrum sont relativement éloi¬ 
gnées de la peau, dans la partie inférieure au contraire, elles sont directement sous- 
cutanées. On voit même, chez les sujets amaigris, leurs saillies faire un relief nette¬ 
ment visible à 1 extérieur et, dans le décubitus dorsal, comprimer les téguments de 
la région. On sait que cette compression peut déterminer à la longue des excoriations 
et même, chez les sujets cachectiques et surtout chez les sujets atteints de fracture 
de la colonne vertébrale, de profondes et vastes escarres, susceptibles d’entraîner 
la mort des malades. 

5® Plan squelettique. Au-dessous des différents plans organiques que nous 
venons de décrire, nous trouvons le squelette, constitué par le sacrum et le 
coccyx. Ces deux os, on le sait, représentent les neuf ou dix dernières vertèbres, 
qui, isolées chez l’enfant, se sont soudées plus ou moins entre elles vers l’âge de 
vingt ans, pour former : les cinq premières, le sacrum ; les quatre ou cinq autres, 
le coccyx. Ajoutons qu’ils s’articulent entre eux {articulation sacro-coccygienne) 
et que, d’autre part, le sacrum est intimement uni à l’os coxal, d’abord par une 
articulation {articulation sacro-iliaque) ; puis par des ligaments {ligaments sacro- 
sciatiques). 
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.1. Sacrum. — Le sacnim est, chez Padulte, un os impair et médian, ayant la forme 
d’une pyramide triangulaire, à base supérieure supportant la colonne vertébrale, à 
sommet inférieur prolongé par le coccyx, à bords latéraux unis aux os iliaques. 
Aplati d’avant en arriére, il présente, quand on l’examine par sa face antérieure, 
une double concavité : une concavité dans le sens antéro-postérieur et dans le sens 
transversal. Il a une longueur de 9 à 12 centimètres, et sa largeur maxima au niveau 
de sa base est de 10 à 12 centimètres. On lui décrit une face postérieure^ une face 
antérieure^ une hase et un sommet ; 

a. Face postérieure. — La face postérieure (lig. 259) est convexe, hérissée de 
saillies plus ou moins irrégu¬ 
lières et percée de trous. 

a) Sur la ligne médiane.^ on 
trouve la crête sacrée, formée 
par la soudure pdus ou moins 
complète dos apofdiyses épi¬ 
neuses sacrées. Cette crête est 
séparée, en haut, de l’apophyse 
épineuse de la cinquième lom- 
l)aire par un es])ace, espace 
} nie rlamell aire., sur lequel 
nous reviendrons plus loin 
(p. 379). Elle se termine, en 
bas (à la hauteur du troisième 
trou sacré ordinairement, au 
niveau du quatrième assez sou¬ 
vent) par deux branches diver¬ 
gentes dont l’extrémité infé¬ 
rieure, saillante parfois, forme 
les cornes du sacrum. Ces deux 
branches circonscrivent l’ori¬ 
fice terminal du canal sacré : 
ils lui donnent la forme d’un 
V renversé (^), dont les bords 
saillants peuvent être recon¬ 
nus à la palpation au travers 
des téguments et servir de 
repère jjour jtènètrer dans le 
canal sacré (voy. p. 379). 

P) A droite et à gauche de la 
crête sacrée, se voient quatre 
trous, cinq quelquefois, étagés 
sur une ligne verticale et bordés en dehors et en dedans par un tubercule osseux plus 
ou moins net. Par ces trous, les ij'oiis sacrés postérieurs., sortent les branches posté¬ 
rieures des nerfs sacrés, les artères et veines (rameaux des artères et des veines 
sacrées latérales) destinées aux jiarties molles de notre région. Ces trous sont très 
dilTicilement reconnaissables au toucher, même après incision des téguments. 

b. Face antérieure. — La face antérieure du sacrum (fig. 260) est à peu près lisse, 
ou du moins beaucoup plus régulière que sa face postérieure. Elle présente, cepen¬ 
dant, quatre saillies transversales qui sont étagées les unes au-dessus des autres et 



Fig. 259. 

Le sacro-coccyx, vue postérieure. 

Du côté droit, les ligaments ont été enlevés). 

1, sacrum, avec l', les cornes du sacrum ; l", les trous sacrés postérieurs 
(sur la moitié gauclie, on voit les branches postérieures des uerfs 
sacré.s et les artérioles (lui sortent par ces oritices) ; l"\ la crête sacrée. 
— 2, coccyx, avec 2', les cornes du coccyx. — 2, os iliaque, et épine 
iliacjue antérieure et supérieure. — 4, articulation sacro-iliaque. — 5, cin- 
(luième lombaire, avec 5', artlirodie sacro-vertébrale, et 5", la cap¬ 
sule de cette arthrodie. — 6, ligament jaune sacro-vertébral et O', le 
même sectionné et relevé pour montrer le canal sacro-lombaire.—7, liga¬ 
ments sacro-coccygiens postérieurs, avec les mêmes incisés et relevés 
pour montrer la terminaison du canal sacre. — 8, grand ligament sacro- 
sciatique. — 9, ligament ilio-lombaire. — 10, ligament sacro-iliaque pos¬ 
térieur. — 11, ligament interépineux. 
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qui sont le vestige de la soudure des cinq vertèbres sacrées. De cliaque côté, on 
trouve quatre ou cinq orifices, les trous saars anterieurs., qui correspondent aux 
trous sacrés postérieurs : ils livrent passage aux nerfs sacrés antérieurs et aux 
branches de l’artère sacrée latérale qui pénètrent dans le canal sacré ou qui en sor¬ 
tent. Entre les trous s’insè¬ 
rent les digitations du muscle 
pyramidal. L’artère sacrée 
moyenne est directement 
appliquée contre la partie 
médiane de cette face anté¬ 
rieure ])ar un mince feuillet 
fibro-celluleux ; aussi, quand 
on résèque le sacium, risejue- 
t-on de la blesser, ce qui d’ail¬ 
leurs ne présente pas une très 
grande importance, l’hémor¬ 
ragie étant facile à arrêter. 

c. Base. —• La base du sa¬ 
crum nous offre, sur la ligne 
médiane, une facette articu¬ 
laire placée en avant de 'l’ori¬ 
fice supérieur du canal sacré 
et destinée à s’articuler avec 
la cinquième vertèbre lom¬ 
baire. En s’unissant avec cette 
vertèbre, la base du sacrum 
forme un angle saillant dans la 
cavité ])elvienne : c’est le pro¬ 
montoire (p. 3b4). De chaque 
côté de la ligne médiane, nous 
trouvons : 1° une surface lisse, 
convexe, de forme triangu 
laire, appelée aileron cia sa¬ 
crum ; elle constitue la j)artie 
postérieure du détroit supé¬ 
rieur du bassin (p. 392) ; rappelons qu’elle entre parfois en contact avec l’apo¬ 
physe transverse de la cinquième lombaire (lorsque cette dernière apo})hyse 
présente un développement exagéré, sacralisation de la cinquième lombaire, 
(T. 1, p.647) et qu’on peut observer alors des douleurs plus ou moins vives; deux 
saillies verticales ou apophyses articulaires du sacrum, destinées à s’articuler avec 
les apophyses semblables de la cinquième lombaire. 

d. Sommet, — Le sommet du sacrum porte une surface ovalaire, à grand axe 
transversal, qui s’articule avec le coccyx. 

e. Bords latéraux. — Larges dans leur moitié supérieure, où ils s’articulent avec 
les os iliaques, les bords latéraux du sacrum sont minces dans le reste de leur étendue, 
où ils donnent insertion au grand ligament sacro-sciatique. 

Le sacrum est un os spongieux creusé de trous multiples et, par conséquent, relativement fragile. 
Aussi ses fractures ne sont-e»lles pas très rares. Le, plus souvent indirectes et associées à une lésion du 
pubis (voy. fractures du bassin, p. 355), elles sont parfois de cause directe et se montrent alors isolément. 



Fig. 260. 

T^e sacro-coccyx, vue antérieure. 

(Les ligaments ont été enlevés sur la moitié gauche.) 

1 sacrum. — 2, coccyx. —• 8, cinquièmeUoml>aire, et 3', le promon¬ 
toire. — 4, os iliaque, avec 4', articulation sacro-iliaque. — 5, trous sacrés 
antérieurs, et 5', nerfs sacrés et rameaux artériels pénétrant «lau.s 
le canal sacré.— 6, ligament vertébral commun antérieur. — 7, ligament 
sacro-coccygien antérieur. — 8, origine du grand ligament sciatique. — 
0. ligament sacro-iliaciue antérieur. — lü et lO', les deux faisceaux du liga¬ 
ment ilio-lombaire. 
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Dans ro <lernier ras, le trait de fracture n’est pas vertical comme dans les ruptures du bassin; il 
est transversal ou oblique (Gaudiek 1895) et divise le sacrum en deux fragments,l'un supérieur,l’autre 
inférieur. On peut voir le fragment inférieur, refoulé vers l’excavation, produire des phénomènes de 
compression et même d’obstruction du côté du rectum (un cas de Bermond, cité par Malgaigne). 

Le sacrum se développe par des points d’ossification multiples, dont la disposition, pour chacune 
des pièces sacrées, est identique à celle des points d’ossification des vertèbres ordinaires, ou, si l’on pré¬ 
fère, de forme normale. Il présente, en outre, au niveau des surfaces auriculaires, des points épiphy- 
sairès {épiphyse marginale^ fig. 247, /). qui ne sont en pleine activité que vers l’âge de dix-huit à vingt- 
cinq ans et qui jom^it, dans la pathogénie des ostéites pelviennes et notamment delà sacro-coxalgie, 
un rôle que nous avons eu l’occasion de signaler à propos du développement du bassin (p. 3o8). 

D. Coccyx kt ses aetici lations. —Le coccyx, qui représente chez l’homme l’ap- 
pemlice caudal îles animaux, continue la direction du sacrum. Sa longueur mesure 
trois centimètres environ. 11 est formé de quatre ou cinq vertèbres atrophiées et 
soudées entre elles, tantôt en U7ie, tantôt en deux pièces superposées. Dans ce der¬ 
nier cas, il possède une articulation qui lui est propre, Varticulation inter-coccy- 
gicnne, unissant entre elles les deux pièces. C’est une amphiarthrose rudi- 
mentairo. 

Qu’il soit formé par une seule pièce ou par deux pièces, le coccyx s’unit, par sa 
hase, au sommet du sacrum en constituant Varticulation sacro-coccygienne. Cette 
articulation, comme l’articulation intercoccygienne, comme les articulations des 
vertèbres entre elles, est une véritable amphiarthrose, avec un ligament inter¬ 
osseux et trois ligaments périphériques, les ligaments sacro-coccygiens antérieur, 
ymsterieur et latéi’aux (x'oy., pour plus de details les Traités d Anatomie dcscriptiac'jt 

Abstraction faite des ligaments que nous venons d’indiquer, le coccyx donne 
insertion ô d'autres ligaments, les ligaments sacro-sciatiques (p. 377) et à des muscles, 
les muscles grands fessiers, ischio-coccygiens, sphincter externe de l’anus, etc. Ainsi 
enchâssé au milieu de tissus libro-muscidaires, il est mobilisable, d’avant en arrière 
et d’arrière en avant. Cette mobilité, notons-le en passant, disjiaraît lorsqu il y a 
ankylosé de l’articulation sacro-coccygienne ou, ce qui s’observe plus souvent, de 
l’articulation qui unit la première pièce avec la deuxième. Il en résulte alors, chez 
la femme, 7 in obstacle plus ou moins marqué à la sortie du fœtus pendant l’accouche¬ 
ment, le détroit inférieur du bassin ne pouvant plus s’agrandir pour laisser passer la 
tête fœtale. 

Le coccyx est susceptible de se luxer vers la cavité pelvienne, à la suite d’un 
traumatisme par exemple, et de comprimer le rectum ; de là les troubles de la défé¬ 
cation que l’on observe en pareil cas. Ajoutons qu’il est parfois le siège de phéno¬ 
mènes douloureux décrits sous le nom de coccygodynie (Nott, Simpson et Scan- 
zoNi, IIamant et Pigaciie) : l’intensité des douleurs est quelquefois telle que le chi¬ 
rurgien peut être conduit à pratiquer la résection coccygienne. 

C. Articulation sacro-iliaque. — L’articulation sacro-iliaque est une diarthro- 
amphiarthrose, constituée : 1° du côté du sacrum, par une facette excavée, appelée 
lacette auriculaire en raison de sa forme ; 2° du côté de l’os iliaque, par une lacette 
semblable, saillante. Ces facettes sont débordées en arrière par la tubérosité posté¬ 
rieure do l’os iliaque, aisément reconnaissable à la palpation. 

Les surfaces articulaires se trouvent réunies par une capsiilCi renforcée par des 
ligaments. Ces ligaments sont au nombre de trois, savoir : 

a) Le ligament sacro-iliaque antérieur ; ce ligament peu résistant, se déchire faci¬ 
lement, comme nou.s l’avons dit, dans certaines fractures du bassin (p. 355) et géné¬ 
ralement dans l’opération de la symphyséotomie, au moment où l’on écarte les deux 
pubis ; 
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?) Le ligament sacro-iliaque postérieur ; ce ligament, très épais et très puissant, 

vient combler l’espace 
compris entre la tubéro¬ 
sité iliaque et le sacrum ; 
sa partie profonde a été 
décrite sous le nom de 
ligament interosseux, à 
tort ajouterons-nous, car 
il n’est nullement intra- 
articulaire (lig. 261, i'"). 

y) Le ligament ilio 
lombaire ; nous nous 
contenterons de le signa¬ 
ler ; il n’a que des rap- 
]H)rts médiats avec l’arti¬ 
culation. 

L’articulation sacro- 


Tlçr. 2GJ. 

L articulation sacro-iliaque, vue sur une coupe perpendiculaire 
au grand axe du sacrum et passant par le premiei- trou sacré 
(sujet congelé). 

1, articulîitioii sacro-iliacme droite, avec : l', la synoviale ; l", le H!j:aniei)t 
anténeur ; 1 , le ligament postérieur. -- 2. os iliaque. — ,3, sacrum, avec ; 3', 
la crête sacrée ; 3", l’aile sacrée ; 3"', le premier trou sacré. — -1, nerfs sacro-coccy- 
giens contenus dans le cul-fle-sae terminal des méninges racliidiennes. — 5, 
artère sacrée moyenne. — 0, artère sacree latérale. — 7, pyramidal. — 8, 
grand fessier. 9, mu.scles spinaux. ■—- 10, aponévrose lombo-sacrée. — 11, espac(i 
lâche séparant l’apcmévrose lombo-sacrée de la portion tendienuse des mus.-le.s 
spinaux. — 12, tissu < ellulaire sous-cutané. 


iliaque possède une jietite 
synoviale. Elle ne jouit, 
à l’état normal, que 
d’une mobilité fort peu 
étendue, à jieine apju'é- 
ciable. 

Les seuls inouvemenls que 
présente l'articulation sacro- 
iliaque sont des mouvements 


dits de nutation ou contrcnu- 

tation : ils consistent en un très léger mouvement de bascule du sacrum (fig. 262) autour d’un 
^ axe transversal passant un peu en arrière de l’inter¬ 

ligne. — Dans le mouvement de nutation, le promon¬ 
toire se rapproche de ia symphyse des pubis de 2 milii- 
mètres environ, tandis que la pointe du coccyx s’en 
éloigne de 5 millimètres ; il se produit donc, eu pareil 
cas, un rétrécissement du détroit supérieur et au con¬ 
traire un élargissement du détroit ingérieur. — Dans le 
mouvement de contrenutation, la base du sacrum s'élève 
tandis que sa pointe s’abaisse. Ce mouvement déter¬ 
mine, du côté des diamètres du bassin, une modifica¬ 
tion inverse de celle qui résulte du mouvement de nuta¬ 
tion : il entraîne, en effet, un agrandissement du détroit- 
supérieur et un rétrécissement du détroit inférieur. 

Malgré son peu de mobilité, l’articulation sacro-iliaque 
fatigue beaucoup, puisqu’elle supporte tout le poids de¬ 
là partie supérieure du corps : aussi est-elle assez sou¬ 
vent envahie par la tuberculose. L’ostéo-arthrite tuber¬ 
culeuse sacro-iliaque, appelée par Larrey sacro - cnxal - 
gie, s’observe surtout après l’âge de vingt ans, ce que 
explique le développement du sacrum (p. 359 et p. 375). 
Dans cette alTection, on le sait, les lésions sont parfois 
étendues à toute l’articulation ; elles peuvent, cepen¬ 
dant, se localiser à une partie seulement de l’article 
{sacro-coxalgies partielles, Pierre Delbet 1892, Naz 
1896) et donner naissance, suivant qu’elles siègent dans 
sa partie antérieure ou dans sa partie postérieure, à 
des ahcès jroijs intrapelviens, faisant saillie dans le 
bassin, ou à des ahcès froids postérieurs visibles à l’exté- 



Déplacement du sacrum dans le mouvement de 
nutation (T.). 

1 sacrum. — 2, coccyx. — 3, cinquième lom¬ 
baire. — 4, pubis. — 5, point par o(i passe l’axe de 
rotation (la ligne rouge indique la situation nou¬ 
velle que prend le sacro-coccyx après la nutation). 

ab et ab\ diamètre antéro-posterieur du détroit 
supérieur avant et après la nutation. — cd et 
diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur 
avant et après la nutation. 


rieur. Ajoutons que, toujours dans cette affection, l’écartement forcé des os iliaques {signe de Volk 
mann) ou au contraire leur rapprochement forcé {signe d^Erichsen), agissant le premier en tiraillant 
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les ligaments, le second en comprimant les surfaces articulaires malades, provoquent d’oridinaire de 
la douleur. 

D. Ligaments sacro-sciatiques. —Les ligaments sacro-sciatiques vont du sacrum 
au bord postérieur de l’os coxal. Au nombre de quatre, deux à droite, deux à gauche, 
ils se distinguent, d’après leur étendue, en grands ligaments sacro-sciatiqiies et en 
petits ligaments sacro-sciatiques. 

a. Grand ligament sacro-sciatique. — Le grand ligament sacro-sciatique 
(fig. 263, 6) est un trousseau 
libreux, très fort, très large, 
très épais. Ses fibres naissent 
sur les deux épines iliaques 
postérieures, sur les bords du 
sacrum et du coccyx ; de cette 
longue surface d’insertion,elles 

dirigent en bas et en dehors 
et vont s’attacher sur la tubé¬ 
rosité (le fischiori. 

Ses limites ne sont pas abso¬ 
lument nettes : il se continue, 
en effet, avec les plans fibreux 
et avec les aponévroses des 
muscles voisins. 11 se fusionne 
aussi avec le petit ligament 
sacro-sciatique placé en avant 
de lui. Le muscle grand fes¬ 
sier s’insère sur lui (voy. fig. 

258) et prend une grande part 
à sa formation. 

Le grand ligament sacro- 
sciatique joue un rôle impor¬ 
tant dans la charpente du bas¬ 
sin ; il est, de plus, traversé 
par des artérioles et des veines 
(|ui restent béantes et saignent 
abondamment quand on les 
coupe (Morestia) ; il faut donc 
• ‘viter de le sectionner quand 
on intervient sur la région. 

Dans tous les cas, il est préfé¬ 
rable de le désinsérer des bords 
du sacro-coccyx que de le cou¬ 
per. Disons, à ce propos, que la désinsertion du grand ligament sacro-sciatique, 
a été conseillée par E. Zuckerkandl pour pénétrer dans l’excavation pelvienne ; 
d’après cet auteur, la voie d’accès ainsi obtenue (ooie parasacrée) permettrait d’abor¬ 
der les organes intrapelviens, et notamment le rectum, avec autant de facilité et 
moins de risques que la voie que donne la résection du sacrum {ooie sacrée de Kraske). 

b. Petit ligament sacro-sciatique. — Le petit ligament sacro-sciatique (fig. 263, 7), 
moins étendu que le précédent, en avant duquel il est situé et auquel il adhère ; 



b 

Fig. 263. 

Le grand et le petit ligaments sacro-sciatiques, vue pos¬ 
térieure (T.). 

a. 03 coxal avec : A'.ilion ; A", pubis ; ischion. — B. B', quatrième 
et cinquième lombaires. — C, sacrum. — D, coccyx. 

1. ligament inter+Tansversaire. — 2, capsule de l’arthrodie. sacro-ver 
tebrale. — 3, ligament surépiiieux. — 1, ligament ilio-lombaire. —- 5, liga¬ 
ment sacro-iliaque postérieur , avec : a, son faisceau supérieur ; 6, 
son deuxième faisceau, appelé ligament vague ou ligament axile ; c. son 
troisième faisceau ou ligament de Zaglas ; d, son faisceau inférieur ou liga¬ 
ment sacro-épineux de Bicpat. — (i, grand ligament sacro-sciatique, 
avec, c/. son faisceau récurrent. — 7, petit ligament sacro-sciatique. — 
8, grande échancrure sciatitpie. — 0. petite échancrure sciatique. — 10. 
trou obturateur. — 11, insertion supérieure du biceps crural.— 12, ligament 
arfiiié (arcuatum) de la symphyse pubienne. — 13, ligament intercoccy- 
gien. — 14. ligaments sacro-coccygiens postérieurs. 
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revêt la forme d’une lame triangulaire, dont la base s’insère sur le bord rorres- 
pondant du sacrum et du coccyx, dont le sommet se fixe sur l’épine sciatique. II 
divise l’espace qui sépare le bord postérieur de l’os coxal du grand ligament sacro- 
sciatique en deux orifices : l’un supérieur, de beaucouj. le plus grand, qui corresjiond 
à la grande échancrure sciatique ; l’autre inférieur, bcaucou]! plus petit, qui répond 
à la petite échancrure sciatique. Ces deux orifices, il est à jieine besoin de le dire, 
établissent une large communication entre la cavité pelvienne et la région'fe.ssière ; 
nous les retrouverons, quand nous étudierons cette dernière région. 

6° Canal sacré et son contenu. — Le sacrum, on le sait, est creusé, suivant sa 
longueur, d un long canal, le canal sacré, qui n’est autre chose que l’extrémité infé¬ 
rieure du canal vertébral (t. I, Rachis). Il loge la partie tout inférieure du système 
nerveux rachidien et de ses enveloppes. 


A. Can.\i. S.VCRÉ. — Le canal sacré (fig. 264, 266 et 267), triangulaire et relative¬ 
ment large à sa partie supérieure, s’aplatit et se rétrécit de plus en plus à mesure 
qu’on se rapproche de l’extrémité inférieure du sacrum : c’est ainsi que ses dimen¬ 
sions, qui sont en moyenne de 25 millimètres dans le sens transversal et de 9 à 10 mil¬ 
limètres dans le sens antéro-postérieur, entre le jiremier et le deuxième trou sacré, 
descendent à 20 millimètres d’une part et à 7 millimètres d’autre part entre le troi¬ 
sième et le quatrième trou sacré ; elles ne sont plus que de 10 à 12 millimètres dans 
le sens transversal et de 2 millimètres seulement dans le sens antéro-postérieur. 


au niveau de la partie inférieure de l’espace 
sacro-coccygien. 

Latéralement, le canal sacré donne naissance 
à quatre conduits transversaux qui viennent 
déboucher, d’une part sur la face antérieure 
du sacrum par les quatre trous sacrés anté¬ 
rieurs et, d’autre part, sur la face postérieure 
du même os par les quatre trous sacrés posté¬ 
rieurs ; ces orifices représentent les trous de 
conjugaison des vertèbres sacrées. 

Le canal sacré mesure en moyenne 11 centi¬ 
mètres et demi de longueur. Il s’étend sur 
toute la hauteur du sacrum, commençant en 
haut au niveau de l’union de la première sacrée 
avec la cinquième lombaire, se terminant en 
bas au niveau de l’union du sacrum et du 
coccyx. Il est donc forcément ouvert dans toute 
résection du sacrum, quelque limitée qu’elle 
soit. 

La paroi antérieure du canal sacré est formée 
par les corps des vertèbres sacrées ; ses parois 
latérales, sur lesquelles s’ouvrent les conduits 
qui aboutissent aux trous sacrés précités, répondent aux pédicules des mêmes ver¬ 
tèbres, sa paroi postérieure, enfin, répond aux lames et aux apophyses épineuses. 
Mais, tandis que cette paroi postérieure est, partout ailleurs (nous voulons dire sur 
les autres segments du canal vertébral) mi-osseuse et mi-membraneuse (osseuse 
au niveau des lames, membraneuse au niveau des espaces interlamellaires), elle 



Coupe sagittale du sacrum pour mon¬ 
trer le canal sacré (T.). 

I, II, TII, IV. V, les cinq pièees sucrées. 

1, crête sacrée. — 2, conies du sacrum. — 
3, base. — 4, sommet. — 5, facettes auriculaires. 
— 6, 6^ canal sacré. 
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est ici, au niveau du canal sacré, entièrement osseuse, du fait de la soudure des 
lames et des apophyses épineuses entre elles. 

dette soudure osseuse ne fait défaut qu’en deux points (fig- 259, 6 et / ) . on 
haut, à l’orioine du canal, entre le bord inférieur des lames de la cinquième ver¬ 
tèbre lombaire et le bord supérieur de ce qui représente les lames de la première 
vertèbre sacrée, c’est Vespace interlamellaire sacro-lomhaire ; 2® en bas, au 
niveau de la terminaison du canal sacré, à l’union du sommet du sacrum et du 
coccyx, c’est Vespace interlamellaire sacro-coccygien. 11 résulte de cette disposition 
anatomique que, tandis que dans les autres régions le canal vertébral peut 
être accessible au niveau de chaque espace interlamellaire, il ne l’est, dans la région 
sacro-coccygienne, qu’en deux points au niveau de 1 espace sacro-lombaire 
et au niveau de l’espace sacro-coccygien. — Vespace sacro-loînbaire mesure un 
centimètre environ de haut et deux centimètres de large. Il augmente un peu d’éten¬ 
due quand le sujet s’accroupit. Il est fermé, comme tous les espaces interlamel¬ 
laires, par un ligament jaune, très solide, mesurant 3 mm. 5 d épaisseur en\iron 
et dont on a])précie nettement la résistance quand, au cours de la ponction rachi¬ 
dienne, on le pique avec l’aiguille de l’appareil aspirateur. Il est séparé de la peau 
par une épaisseur de muscles qui varie de 4 à 6 centimètres. C’est par cet espace 
sacro-lombaire que Chipault conseille de pratiquer la. ponction de Qiiinhe^ ponc¬ 
tion destinée, comme on le sait, à retirer du liquide céphalo-rachidien pour en faire 
l’examen anatomo-clinique, cytologique ou bactériologique (fig. 267, a). 

espace sacro-coccygien a, nous l’avons 
d«'‘jà dit jdus haut, la forme d’un V ren¬ 
versé. Il mesure deux centimètres de haut 
et un centimètre de large (Rrocard, 1901). 
l'ermé par une simple membrane fibreuse, 
le ligament sacro-coccygien postérieur^ l es- 
pace sacro-coccygien n’est séparé de la peau 
que par une distance de un à deux centi¬ 
mètres seulement. On comprend, par suite, 
la gravité que jU'ésentent les escarres sié¬ 
geant à ce niveau. En déterminant l’ouver¬ 
ture ra])ide du canal sacré, elles permettent 
aux germes infectieux de pénétrer dans sa 
cavité et d’atteindre les nerfs, les méninges 
et même la moelle : de là les névrites, les 
méningites, les myélites observées souvent 
en ])areil cas. Disons, dès maintenant, que 
c’est par l’espace sacro-coccygien (fig. 267, b) 
que Sic A RD et G at hélix pratiquent les injec¬ 
tions épidurales (voy. plus loin). 



Comme noos venons de le voir, le canal sacré est 
fermé en arrière par une lame osseuse, qui résulte 
de la soudure des diverses lames sacrées. Il peut 
arriver cependant, à la suite d’un trouble dans 
révolution embryologique de l’extrémité inférieure 
de la colonne vertébrale, que la fermeture ne se pro¬ 
duise pas ou ne se produise qu’incomplètement et 
que, par l’ouverture anormale, les méninges seules 
ou bien les méninges accompagnées des nerfs, ou 
bien encore les méninges et la moelle plus ou moins atrophiée, fassent hernie au dehors (fig. 2G5). La 


Fifî. 265. 

Spina biflda vu sur une coupe sagittale de la colonne 
lombo-sncrée (schématique). 

Li. Ln, IiiTi, Liv, Lv, vertèbres lombaires. — Si, 
Su, vertèbres sacrées. 

1. nerfs de la queue de cheval. —2, méninge rachi¬ 
dienne. — 3, nerf de la queue de cheval adhérant h la 
peau de la tumeur. — 4, tumeur constituée par la 
hernie des méninges faite au travers d’une fissure de la 
paroi postérieure du canal vertébral résultant de l’ab¬ 
sence fie développement de l’apophyse épineuse de la 
4® lombaire ; la tumeur est remplie par le liquide cé¬ 
phalo-rachidien (en bleu). — 5, espace sous-arachnol- 
dien. — 6, cul-de-sac terminal de l’espace sous-arach¬ 
noïdien. — 7. peau de la région lombo-sacrée. 
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tumeur ainsi formée porte le nom de spina-hlflda : elle peut s’observer sur les autres secunents de la 
colonne yertebrale ; mais, ainsi que nous l’avons déjà signalé en étudiant le rachis (vov.^t. T p. 572 ) 
c est surtout dans la région lombo-sacrée qu’elle se rencontre. Le spina-bifida paraît être en relation’ 
étroite avec les tumeurs congénitales sacro-coccygiennes, qui sont si diverses et sur la pathoffénie des¬ 
quelles on discute encore. Ces malformations comportent, d’une façon générale, un pronostie très 


B. Contenu du canal sacré. — Dans le canal que nous venons de décrire se 
trouvent contenus : 1» Vextrémité inférieure des enveloppes de la moelle ; la partie 
terminale de la queue de cheval ; 3° tout autour des enveloppes de la moelle, entre 
elles et la paroi osseuse, un espace, rempli d’une graisse Huide, V espace épidural. 

^. Extrémité inférieure des enveloppes de la moelle. — L’extrémité inférieure des 
méninges rachidiennes est représentée par la portion terminale de la dure-mère, de 
l’arachnoïde et par le lac spino-terminal du liquide céphalo-rachidien, encore appelé 
tout simplement cul-de-sac arachnoïdien inférieur. Elle renferme, non jilus la moelle, 
laquelle, comme on le sait, s’arrête à la hauteur de la deuxième vertèbre lombaire, 
mais le paquet de nerfs qui en proviennent et dont l’ensemble, baignant dans le 
liquide céphalo-rachidien précité, constitue la queue de cheval. 

Tiès large tout d abord, l’extrémité inférieure de l’appareil mémingé s’atténue 
ensuite et s’elTile à la manière d’un entonnoir ou d’un coiaiet. Finalement, elle se 
termine par un cul-de-sac que l’on désigne sous le nom de cul-de-sac durai, et qu<î 
])iolonge, jusqu à la partie postérieure de la première vertèbre coccygienne, le li^^a- 
rnent coccygien. '''' ’ 

La résection de certaines parties du sacrum s’étant introduite depuis quelque 
temps dans la pratique chirurgicale, il est très important de savoir à quel niveau 
be trouve le cul-de-sac durai. Les recherches d’anatomie topographique entreprises 
sur ce point par Pfitzner, par Wagner, par Trolard et, plus récemment, par 
Ghipault, s’accordent à établir que le sommet du cul-de-sac répond, dans la grande 
majorité des cas, chez l’adulte, à la partie inférieure de la deuxième vertèbre sacrée 
quelquefois,^mais plus rarement, à la partie supérieure de la troisième. La disp<j- 
sition chez 1 enfant est à peu de chose près la même que chez l’adulte : le cul-de-sac, 
chez lui, descend peut-être un peu plus bas, mais de quelques millimètres seulement ; 
il s arrête presque toujours à la partie supérieure de la troisième sacrée. En raiiportant 
la situation du cul-de-sac durai à la partie postérieure du canal sacré, Ciiipault, 
sur onze sujets, a toujours vu sa pointe répondre à la première apophyse épineuse 
sacrée. 

11 est à remarquer que les rapports du cul-de-sac durai avec le canal sacré ne .sont 
que légèrement modifiés par la position du sujet : en effet, le cul-de-sac ne desceml 
ou ne monte que de quelques millimètres, suivant que le corps se met en exten.^ion 
forcée ou en flexion forcée. 

Au total, on voit que, dans la résection du sacrum, le cul-de-sac durai ne court 
aucun risque d’être lésé, si l’excision de l’os n’est pas pratiquée au delà du troisième 
tiou sacré. On voit également qu’en ponctionnant le canal vertébral au niveau de 
1 espace sacro-lombaire (Ciiipault), on peut pénétrer à coup sûr dans le cul-de-sac 
sous-arachnoïdien et cela sans danger de blesser la moelle, puisque celle-ci, nous le 
lépétons, ne descend pas au-dessous de la deuxième lombaire. 

Ajoutons en terminant que, au point déclive du cul-de-sac sous-arachnoïdien, 
viennent parfois se loger certains corps étrangers intra-rachidiens et intraménin- 
gés, assez petits pour se mobiliser en obéissant aux lois de la pesanteur (cas de Loisox, 
balle de carabine Flobert, 1901). 

b. Nerfs sacro-coccygiens, queue de cheval. — Les cinq paires de nerfs sacrés, et 
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la paire nerveuse coccygienne qui, avec le cul-de-sac durai, constituent le contenu 
du canal sacré (fig. 2 66), ne sont autres que l’extrémité inférieure de la queue de 
cheval. La queue de cheval, comme on le sait, est l’ensemble des racines lombaires 
et sacrées qui forment, dans le canal lombo-sacré, au-dessous du point où s’arrête 



Fi", 266. 


Uégion sacro-coccygienne, plan squelettique. 

Le înuscle grand fessier et les muscles siduaux ont été réséqués ; une large fenêtre a été i>ratiquee dans le sacrum pour décou¬ 
vrir le canal sacré et son contenu.) 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose lombaire. — 3. grand fessier. — 4, moyen fessier. — 
r>. muscles spinaux. tî. pyramidal. — 7, ischio-cocoygien. — 8, crête iliaque. — 9, cinquième lombaire. ■ — 10, sacnuïi, avec 
10, trous sacrés postérieurs. — 11, coccyx* — 12, grand ligament sacro-sciatique. — 18, ligaments ilio-lomliaires. — 14, liga¬ 
ments sacro-ilia* J lies postérieurs. — 15, ligaments sacro-coccygiens postérieurs. — 10, cul-de-sac durai et tilum terminale 
— 17 nerfs sacrés avec leurs ganglions. — 18, artère feasière. 

la moelle, un volumineux paquet de cordons verticaux et parallèles. Ce paquet 
diminue au fur et à mesure qu’il se rapproche du coccyx, chacune des paires ner¬ 
veuses qui le constituent s’engageant successivement dans les trous de conjugaison 
correspondants. C’est ainsi que, tandis qu’au niveau de la troisième vertèbre lom¬ 
baire, en pleine région lombaire par conséquent, il est constitué par dix-huit cordons 
nerveux (les trois dernières paires lombaires, les cinq paires sacrées et la paire coccy- 
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gienne), il n’est plus constitué, au niveau de l’origine du canal sacré, autrement 
dit au niveau du bord supérieur de notre région, que par douze cordons nerveux 
(les cinq paires sacrées et la paire coccygienne). Plus bas, au niveau du troisième trou 
sacré, il ne comprend plus que huit cordons nerveux (les troisième, quatrième, cin¬ 
quième racines sacrées gauches et droites, le nerf coccygien droit et le nert coccygien 
gauche). Enfin, plus bas encore, au niveau de la base du coccyx, il n’est plus repré¬ 
senté que par deux filets seulement, les nerfs coccygiens, droit et gauche. 

Nées de la moelle, à la hauteur de la douzième apophyse épineuse dorsale et de 
l’espace interépineux sous-jacent (voy. t. 1, fig. 443, p. 617), les cinq paires sacrées 
et la paire coccygienne ont à parcourir un long trajet intrarachidien avant de s’en- 
gasier dans les trous sacrés : ce trajet ne mesure pas moins de 18 cmitimètres envi¬ 
ron, ])our la première paire sacrée de 28 centimètres pour la dernière. Les nerfs 
sacrés s’échappent du canal vertébral, les quatre premiers par les trous sacres, le 
cinquième entre le sacrum et le coccyx. (Liant au nerl coccygien, il longe tout d abord 
la corne coccygienne, en contourne ensuite la base et, linalement, passe sous le 
ligament, oblique de haut en bas et de dehors en dedans, qui va dt‘ cette base a la 
deuxième pièce du coccyx. 

Renfermés tout d’abord dans les envelo])i>es méningées, les cordons nerveux pré 
cités les perforent, cheminent alors dans l’espace épidural et, arrivés au niveau des 
orifices sacrés, se divisent en deux branches, une branche antérieure et une branche 
postérieure, qui sortent du canal sacré par les trous sacrés antérieurs et postérieurs. 
Les branches ])Ostérieures, grêles, se distribuent aux parties molles qui recouvrent 
notre région ; les branches antérieures, beaucoup plus volumineuses que les précé¬ 
dentes, forment le jdexiis sacre et le petit plexus sacro-cocnjgien (voy. ]). 401). 

Les raciiu's nervfuses coiilenufs dans le canal sacré et destinées, comme on \v sait, aux muscles 
et aux viscères de rexcavatioii pelvienne d’une part, aux membres inférieurs d autre part, sont fr»*- 
quemrnent lésées dans le cas de fracture du sacrum ; on observe alors des doideurs parfois très vives 
et des paralysies3-omplèles ou incomplètes de la vessie, du rectum et des membres inférieurs (CJaudikh, 
Brigue, CIuipault). (.'.es paralysies s’accompagnent de réaction de dégénérescence '-t restent llas(jucs, 
ce qui les distingue des paralysies dues à une lésion médullaire, ladies sont d autant [)!us étendues que 
la lésion porte sur un .segment plus élevé du sacrum, autrement dit qu'un plus grand nninbi-c d.‘ racines 
nerveuses se trouvent intéressées. 

C’est ainsi, par exemple, qu’une fracture de rexlrémité inférieure du sacrum, basant seulement la 
paire cocevgienne, la cinquième et la quatrième paires sacrées, produira une anestliesie de la région 
anale, du périnée, du scrotum et de la verge, de la vessie, de l’urèthre, du rectum et une paralysie du 
sphincter vésical et du sphincter rectal. 

D’îiutre part, une fracture de l’extrémité supérieure du sacrum, intéressant hs quatr** dernièn^s 
paires sacrées et la paire coccygienne, déterminera, en plus des symptômes précédents ; une anesthésie 
de la face postérieure de la jambe, de la cuisse et de la fesse ; une paralysie incomplète drs mu.scles 
extenseurs de la cuisse, des muscles extenseurs du pied, des muscles tléchisseurs de la jambe et lléchis- 
seurs des orteils (pour les symptômes consécutifs à la lésion des autres paires nervi-iises .sacreces (voy. 
le Schém.i de Topographie oertébro-rtiédullairc, t. I, p. 017). 

c. Espace épidural. — La dure-mère rachidienne, nous le savons, n est pas au 
contact immédiat de la paroi osseuse du canal vertébral, comme 1 est la dun'-mère 
crânienne. Entre elle et le canal, il existe un espace que nous avons décrit 
plus haut, en étudiant le rachis (voy. t. I, p. 571), sous le nom d'espace épidural, 
espace qui s’étend sur toute la longueur du canal vertébral, et qui est teriné en 
haut par l’adhérence intime de la dure-mère au trou occipital (voy. t. I, lig. 62, 
p. 89) : on l’appelle encore péridural ou extradural. Feu large, presque virtuel 
même dans toute la portion du canal vertébral occupée par la moelle et ses enve¬ 
loppes, l’espace épidural acquiert sa plus grande largeur dans notre région, plus 
exactement dans toute la portion du canal qui est située au-dessous de la deuxième 






















PARTIES MOLLES EXTRA-PELVIENNES 


383 


vertèbre sacrée. De ce point, où se terminent les enveloppes de la moelle, jusqu’au 
bord supérieur du coccyx, point où se termine le canal sacré (fig. 267), sur une hau¬ 
teur moyenne de 7 centimètres et demi, il occupe la totalité de la cavité vertébrale 
et ses dimensions, en largeur, et en épaisseur, sont exactement celles de cette cavité 
elle-même. 

L’espace épidural est, à ce niveau, comblé par une graisse fluide, que parcourent 
de nombreuses veines, ainsi que les nerfs sacrés et coccygiens précédemment 
décrits. Il renferme encore, plus 
ou moins confondus avec le tissu 
cellulo-adipeux, le filum termi¬ 
nale et le ligament duro-coccy- 
gien : mais, répétons-le encore, 
il ne contient plus les méninges 
rachidiennes, dont le cul-de-sac 
terminal s’est arrêté plus haut, à 
la deuxième vertèbre sacrée. Une 
injection poussée dans la partie 
du canal sacré qui so trouve située 
au-dessous de la deuxième ver¬ 
tèbre sacrée envahira donc uni¬ 
quement l’espace épidural : elle 
ne pourra pénétrer dans la cavité 
méningée. 

C’est sur celte disposition ana¬ 
tomique que SiCARD et Catiielin 
(1900) ont basé leur méthode des 
injections épidurales. Cette mé¬ 
thode, qui.consiste à injecter dans 
l’espace épidural des liquides 
médicamenteux destinés à agir 
directement sur les nerfs sacrés 
et coccygiens qui y cheminent, 
ne doit pas être confondue avec 
la méthode des injections sous- 
arachnoïdiennes,, laquelle a pour 
but d’introduire les liquides 
médicamenteux, non plus dans 
res])ace épidural, mais dans les 
espaces sous-arachnoïdiens eux- 

mêmes et d’agir, ainsi, directement sur Taxe nerveux cérébro-spinal. Ajoutons 
que l’injection épidurale se pratique au niveau du petit espace sacro-coccygien 
(voy.p.379), la où la paroi postérieure du canal sacré nous présente un hiatus, fermé 
par une simple lamelle libreuse, là par conséquent, où l’espace épidural se trouve 
directement en rapport avec les parties molles de la région sacro-coccygienne, qui 
a ce niveau, mesurent à peine un centimètre d’épaisseur. L’opération comme nous 
le montre nettement la figure 267 (à), n’est donc en somme qu’une simple ponction 
de la peau. 

L’espace épidural étant fermé en haut, au niveau du trou occipital, le liquide 
qui y est injecté ne peut pénétrer dans la cavité crânienne : il se diffuse unique- 



Fig. 267. 

Coupe médio-sagittale de la région sacro-coccygienne 
(légèrement schématisée). 

1, canal sacré renfermant le cul-de-sac terminal des méninges et 
les nerfs de la queue de cheval. — 2, espace épidural. — 3, ligament 
fermant l’hiatus sacro-coccygien. — 4, crête sacrée. — 5, sacrum. — 
6, coccyx. — 7, cinquième vertèbre lombaire, avec, l', son apophyse 
éi)ineuse. — 8, espace rétrorectal. — 9, rectum. — 10, muscle ischio- 
coccygien. — 11, muscles spinaux. — 12, ligament fermaiit l’hiatus 
sacro-lombaire. 

a, point où peuvent se faire la ponction rachidienne et les injec¬ 
tions intra-arachnoïdiennes. — b, point où se font les injections épi¬ 
durales. 
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ment autour des enveloppes de la moelle. Il n’en est pms de même dans le cas où 
l’injection est pratiquée dans les espaces sous-arachnoïdiens : dans ce cas, le liquide- 
envahit à la fois le rachis et le crâne, les espaces en question étant, comme on le sait 
communs à la moelle et à l’encéphale. 

La méthode des injections épidurales a été utilisée avec quelques succès dans le 
traitement de la névralgie sciatique et dans le traitement de l’incontinence d’urine. 

70 Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région sacro-coccygienne 
(exception faite des paires nerveuses contenues dans le canal sacré) ne présentent 
qu’une importance secondaire. 

a. Artères. — Les artères proviennent de deux sources : de^ la sacrée moyenne 
et des sacrées latérales. 

a) Vartère sacrée rnoyeune^ branche terminale de l’aortC; chemine, comme nous 
l’avons déjà dit, sur la face antérieure du sacrum et du coccyx. Elle fournit au niveau 
de chaque vertèbre sacrée deux branches transversales, l’une droite, l’autre gauche, 
qui se dirigent vers les trous sacrés antérieurs, s’unissent à ce niveau avec les branches 
également transversales venues des sacrées latérales et se perderxt ensuite, en partie 
dans le canal rachidien, en partie dans les parties molles (muscles, tissu cellulaiiv 
et peau) de notre région. 

P) Les artères sacrées latérales, au nombre de deux de chaque côté, l une supé¬ 
rieure, l’autre inférieure, naissent de l’iliaque interne. Elles fournissent des branches 
dirigées transversalement, qui vont s’unir avec les branches également tran- 
versales de la sacrée moyenne, pour se distribuer, comme nous venons de le dire, 
au canal sacré et à son contenu, ainsi qu’aux parties molles de la région sacro-coccy¬ 
gienne. 

b. T eines. — Les veines et veinules issues de la région sacro-coccygienne abou¬ 
tissent pour la plupart, en traversant les trous sacrés, aux veines sacrée moyenne et 
sacrées latérales. La veine sacrée moyenne, unique, et les veines sacrée.s latérales 
toujours multiples et souvent plexiformes, accompagnent les artères de même nom. 
La veine sacrée moyenne se jette dans la veine iliaque i)riinitive gauche ; les veines 
sacrées latérales, dans l’iliacfue primitive du côté correspondant. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques superficiels de la région sacro-coccygienne 
aboutissent aux ganglions inguinaux. Les lymphatiques profonds se rendent aux 
ganglions pelviens. 

d. Nerfs. - — Les nerfs, tant superficiels que profonds, proviennent des branches 
postérieures des nerfs sacrés et du nerf coccygien. 

















CHAPITRE II 


CAVITÉ PELVIENNE ET SON CONTENU 


Dans le présent chapitre, nous étudierons, tout d’abord, l’excavation pelvienne 
elle-même cpii, en raison de sa complexité anatomique, en raison surtout de son 
importance en chirurgie et en obstétrique, mérite une description particulière. 
Puis, le contenant une fois connu, nous décrirons le contenu, que nous devrons, ici, 
envisager sé])arément chez Vhojtwie et chez la femme. 


ARTICLE PREMIER 
EXCAVATION PELVIENNE 

L’excavation pelvienne n’est autre que la portion inférieure de la grande cavité 
abdomino-]>elvienne (lig. 2, C, p. 1). Elle est limitée : 1° en haut, ])ar un plan forte¬ 
ment oblique, qui serait tangent, d’une part au bord supérieur des pubis, d’autre 
])art à l’angle sacro-vertébral ou promontoire des accoucheurs ; ce plan, qui répond 
à ce qu’on obstétrique on appelle le détroit supérieur du bassin, sépare l’excava¬ 
tion de la cavité abdominale proprement dite ; 2° en bas, par le détroit inférieur 
c’est-à-dire par une ligne fort irrégulière qui, partant du sommet du coccyx, pas¬ 
serait par les ischions pour remonter à la partie inférieure de la symphyse pubienne ; 
cette ligne sépare l’excavation pelvienne du périnée. 

Ainsi délimitée, l’excavation se trouve située au-dessous de la cavité abdomi¬ 
nale proprement dite, au-dessus du périnée et des membres inférieurs, dans la racine 
desquels elle est en quelque sorte encastrée. 

L’excavation pelvienne, envisagée dans son ensemble, nous offre à considérer : 
lo un certain nombre de formations musculaires, muscles intrapeloiens ou muscles 
pariétaux de rei'cacation, qui, en s’appliquant contre la face interne du bassin osseux, 
s’ajoutent aux parois pelviennes et les complètent ; 2® sa forme ; 3° ses dimensions 
et axes : son revêtement péritonéal, péritoine pelvien, avec la couche cellulo- 

adipeuse ou tissu cellulaire pehn-soiis-péritonéal, qui le double ; 5^ ses vaisseaux et 
nerfs ; son mode d'exploration et ses voies d'accès. 

4) — MUSCLES PARIÉTAUX DE l’eXCAVATION 

L’excavation pelvienne ne répond pas exactement à l’espace qui est circonscrit 
sur le squelette par l’anneau pelvien. La -surface intérieure du bassin osseux, en 
effet, nous présente un certain nombre de muscles (fig. 268) qui modifient considé¬ 
rablement la forme et les dimensions de la cavité qu’ils délimitent : quelques-uns 
de ces muscles contribuent à former les parois de l’excavation,, les autres la fer- 
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ment en bas. Les premiers sont les muscles obturateurs internes et pyramidaux ; 
les seconds, qui constituent le plancher pelvien, sont les ischio-coccygiens et les 
relei^eiirs de Vaniis. Nous décrirons, tout d’abord, chacun de ces muscles pris à part 
{étude analytique). Nous les examinerons ensuite dans une vue d’ensemble (étude 
synthétique) et montrerons comment ils se disposent pour former la surface inté¬ 
rieure, la véritable surface intérieure de l’excavation pelvienne. 


lo Etude analytique. —• Tous les muscles précités sont des muscles plats, affec¬ 
tant chacun une forme plus ou moins triangulaire. 


A. Obturateur interne. — Le muscle obturateur interne prend naissance : sur 



Fig. 268. 

Les muscles pariétaux de l’excavation, chez i’homme, 
vus d’en haut (T.)- 

(L’aponévrose pelvienne, laissée en place sur la moitié gauche «le l’excavation, a été 
enlevée sur sa moitié droite.) 

1, symphyse pubienne. — 2, os ilia(iue scié au-dessus de la grande échancrure 
sciatique. — 3. sacrum. — 4, coccyx. — .'i. épine sciatique. — 6, prostate. — 
7, partie inférieure du rectum. — 8, obturateur interne. — 9, reîeveur de l’anus. — 
10, ischio-coccygien. — 11, pyramidal. — 12, arcus tendineus. — 13, bandelette pré- 
sciati«iue. — 14, raphé ano-bulbaire. — 15, raphé ano-coccygien. — 10, canal 
sous-pubien. — 17, trou pour les vaisseaux fessiers supérieurs. — 18, bord du petit 
ligament sacro-seiatique. 

Les lignes pointillées indiquent le contour osseux du détroit inférieur. 


la face interne de la 
membrane obturatrice; 
2o sur la surface osseuse 
qui entoure le trou ob¬ 
turateur ; 3^ sur la sur¬ 
face quadrilatère qui 
s’étend au-dessous de 
la ligne innominée, en¬ 
tre le trou obturateur 
et l’épine sciatique. 

De cette large sur¬ 
face d’attache, les 
fibres musculaires se 
dirigent en arrière et 
en bas, sortent du bas¬ 
sin par la petite échan¬ 
crure sciatique et, se 
réfléchissant brusque¬ 
ment en dehors, vont 
se fixer, à l’aide d’un 
fort tendon arrondi, 
à la partie la plus éle¬ 
vée de la cavité digi¬ 
tale du grand trochan¬ 
ter. 

B. Pyramidal du 
BASSIN. — Le pyrami¬ 
dal naît, comme l’ob¬ 
turateur interne, dans 
l’intérieur du bassin 


et, comme lui, il en sort pour aller se fixer au fémur. 

Il prend naissance sur la face antérieure du sacrum par trois ou quatre faisceaux, 
qui s’insèrent entre les trous sacrés, dans la hauteur correspondant aux deuxième, 
troisième et quatrième vertèbres sacrées ; il prend, en outre, quelques insertions 
sur la face antérieure du grand ligament sacro-sciatique et sur la partie la plus 
élevée de la grande échancrure sciatique. 

Du sacrum, le muscle pyramidal se porte en dehors, s’échappe du bassin par la 
grande échancrure sciatique et, finalement, vient se fixer sur la partie moyenne 
du bord supérieur du grand trochanter. 
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C. IscHio-coccYGiEN. — Le muscle ischio-coccygien continue, en bas, le muscle 
pyramidal. Il s’insère sur les bords du coccyx d’une part, et vient se fixer, d’autre 
part : sur l’épine sciatique, sur la face profonde du petit ligament sacro-sciatique 
et sur la partie la plus reculée de l’aponévrose de l’obturateur interne. 

D. Re LEVE U R DE l’anus. — Le muscle releveur est le plus important des muscles 
du bassin. Il a été l’objet de nombreuses recherches, parmi lesquelles nous citerons 
celles de Roux (1881), de Holl (1881), de Lesshaft (1883), de Drapier, de Cerf, 
et celles plus récentes de Kai.ischer (1900) et de Hogge (1904). Avec la plupart de 
ces auteurs, il convient de distinguer dans le releveur deux parties, l’une externe^ 
l’autre interne., différentes à la fois par leurs insertions et par leur action. 

a. Portion externe. ■ — La portion externe du releveur est la plus considérable 

des deux. 2 

Elle naît : 1^ sur le 
pubis, à 4 ou 5 milli¬ 
mètres au-dessus du 
ligament sous-pubien, 
et à 8 ou 10 millimètres 
en dehors de la sym¬ 
physe des j)ubis ; 2° sur 
VarcHS tendineas qui, 
on le sait, n’est autre 
chose qu’une i)ortion 
épaissie de l’aponé¬ 
vrose de l’obturateur 
interne ; 3^ sur l’épine 
sciatique. 

De ces divers points, 
les fibres se dirigent 
en bas et en arrière et 
vont se terminer en 
arrière du rectum, 
après avoir croisé ses 
faces latérales, mais 
sans leur adhérer. De 
ces fibres, les unes 
s’insèrent sur la pointe du coccyx, les autres s’entre-croisent avec celles du côté 
opposé dans l’espace qui sépare l’anus du coccyx {raphé ano-coccygien). 

b. Portion interne. — La portion interne du releveur longe le bord interne de 
la portion précédente. 

Elle prend naissance sur les deux branches descendante et horizontale du pubis, 
immédiatement au-dessus du faisceau correspondant de la portion externe. 

De là, les fibres musculaires se dirigent en arrière, croisent, sans s’y insérer, les 
faces latérales de la prostate chez l’homme (fig. 268), les faces latérales du vagin 
chez la femme (fig. 2 69), et viennent se fusionner avec les fibres longitudinales du 
rectum, soit directement, soit après entre-croisement avec celles du côté opposé dans 
l’espace qui sépare la face antérieure du rectum de la face postérieure de la prostate 
ou du vagin. Ces fibres internes du releveur, mélangées aux fibres longitudinales du 
rectum, viennent s’insérer, en dernière analyse, sur la peau de la marge de l’anus. 



Fig. 260. 

L’excavation pelvienne vue d’en haut, pour montrer les rapports 
du vagin avec le faisceau interne du releveur de l’anus (T.). 

1 , symphyse pubienne. — • 2, rectum, érigné en arrière. — 3, vagin, sectionné un 
peu au-Ueasona du col utérin. — 1, vessie, réséquée tout autour de l’oriflce postérieur 
de l’urèthre. — releveur de l’anus, avec : 5', son faisceau interne, soulevé 
sur une sonde cannelée ; 5", son faisceau exteme. — 6, o])taratear interne, revêtu 
de son aponévrose. — 7, vaisseaux et nerfs obturateurs. — 8, partie antérieure de 
l’aponévrose du releveur, érignée en avant. 
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c. Action. — Les deux releveurs, complétés en arrière par les muscles ischio' 
coccygiens, forment dans leur ensemble une sorte de diaphragme, qui maintient 
solidement les organes intrapelviens et s’oppose à leur prolapsus. Ce n’est pas tout ; 
en raison de ses attaches sur le pourtour du rectum, le releveur agit sur le segment 
terminal de ce dernier organe et, à ce sujet, il convient d’examiner séparément les 
deux portions du muscle : 

La portion externe forme, avec celle du côté opposé, une sangle qui embrasse 
les faces latérales et postérieures du rectum : elle remplit donc pour cet organe le 
rôle d’un sphincter profond, comme il est facile de s’en assurer en faisant contrac¬ 
ter ce muscle pendant qu’on pratique le toucher rectal ; mais elle n’a aucune action 
sur l’orifice anal. 

La portion interne, au contraire, agit directement sur l’anus, qu’elle « relève » ; 
elle mérite seule le nom de releveur de l’anus, donné à tort au muscle tout entier. 
Ajoutons que, chez la femme, cette portion interne a encore une action sur le vagin : 
en formant avec celle du côté opposé une boutonnière qui entoure la partie supé- 

A Heure de cet organe, elle 

devient pour le vagin un 
véritable muscle constric¬ 
teur, comme la portion 
externe le devient pour le 
rectum. Cette action peut 
même s’exagérer en cer¬ 
tains cas et déterminer une 
sorte de vaginisme, le eagC 
nisme supérieur de B un in. 

2^ Étude synthétique, sur¬ 
face intérieure de l’excava¬ 
tion. — Nous venons d’étu¬ 
dier isolément chacun des 
muscles de l’excavation pel¬ 
vienne. Voyons maintenant 
de quelle façon ils se dispo*^ 
sent pour former la surface 
intérieure de cette cavité. 

Les coupes frontales du 
bassin figurées ci-contre 
(fig. 270 et fig. 271) nous 
montrent nettement : 1 o 
que les muscles obturateurs 
internes et les pyramidaux 
recouvrent très exactement 
dans leur portion intrapel- 
vienne, la paroi osseuse du 
bassin ; 2^ que les releveurs 
et les ischio-coccygiens, au 

contraire, s’en écartent pour se porter en dedans et s’unir aux mêmes muscles du 
côté opposé. Les premiers forment seulement une doublure musculaire à la paroi 
osseuse de l’excavation ; ils n’ont, par suite, qu’une importance secondaire. Les 



Fi^. 270. 

Le plancher pelvien, vu sur une coupe frontale du bassin 
passant par la prostate {demi-schématique). 

(Du côté droit, la graisse a été conservée ; elle a été enlevée du côté gauche.) 

1. obturateur externe. — 2. obturateur interne, avec 2', portion de ce 
muscle appartenant au périnée, et 2", portion appartenant il l’excavation pelvienne. 
— 3, releveur de l’anus. — 4, veasie. •— 5, prostate avec 5^, les plexus 
périprostatiqués. — 6, urèthre. — 7, bulbe. — 8, corps caverneux. — 
9, aponévrose périnéale superficielle. — 30, diaphragme uro-génital, avec, 
dans son épaisseur, les vaisseaux honteux internes. — 11, artère bulbo- 
uréthrale traversant le triangle bulbo-cav^emeux. —12, os iliaque.—13, branche 
ischio-pubienne. — 14, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 15, vais¬ 
seaux obturateurs. — 16, tissu celIulo-grai3.seux de l’espace pelvi-sous-péri- 
tonéal. — 17, tissu cellulo-graisseux du prolongement antérieur de la fosse 
ischio-rectale. — 18, canal déférent. 

A. Incision de la taille médiane. — B, incision de la taille latéralisée. 
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autres constituent la paroi inférieure ou autrement dit le plancher de l'excavation 
pelvienne ; ils sont traversés par les organes intrapelviens et le rôle qu’ils jouent, 
en tant que moyens de fixité de ces organes, est, comme nous le verrons par la suite, 
considérable. 

Ainsi formé par les ischio-coccygiens et les releveurs, le plancher pelvien pré¬ 
sente une disposition différente suivant qu’on l’envisage dans la partie postérieure 
ou dans la partie antérieure de l’excavation. Examinons, à ce sujet, deux coupes 
frontales du bassin, passant l’une par sa partie postérieure, l’autre par sa partie 
antérieure. — Sur la coupe postérieure (fig. 271), nous voyons les releveurs et les 
ischio-coccygiens former une véritable sangle, un diaphragme ininterrompu, que 
traverse le rectum en lui adhérant ; en ce point, la fermeture de l’excavation est 
complète. — Sur la coupe antérieure (fig. 270), au contraire, nous remarquons que 
les releveurs ne se rejoignent pas sur la ligne médiane et qu’ils laissent entre leurs 
bords internes un espace, un hiatus, au niveau duquel le plancher musculaire fait 
défaut. En ce point, la fermeture du bassin serait donc incomplète, si une forma¬ 
tion fibro-musculaire appartenant au périnée, Vaponéorose moyenne du périnée 
ou aponévrose de Carcas¬ 


sonne^ ne venait combler 
riiiatus (voy. Périnée). 

Ces deux coupes frontales 
nous montrent encore que, 
par le fait même que le 
releveur s’insère sur l’apo¬ 
névrose de l’obturateur in¬ 
terne, au niveau de son 
tiers supérieur environ une 
partie seulement de ce der¬ 
nier muscle prend part à la 
formation de l’excavation 
pelvienne : l’autre appar¬ 
tient au périnée. En effet, 
comme nous l’avons déjà dit 
et comme il est facile de s’en 
rendre compte en exami¬ 
nant les figures 270 et 271 
les releveurs, en s’écartant 
des obturateurs pour se por¬ 
ter obliquement en dedans 
et en bas, divisent le vaste 
espace, qui sur le squelette 
représente la cavité du bas¬ 
sin, en deux portions, l’une 
supérieure, l’autre infé¬ 
rieure, qui sont, au point de 
vue de l’anatomie topogra- 



Fig. 271. 

Le plancher pelvien, vu sur une coupe frontale du bassin 
passant par l’anus et le rectum {demi-schématique). 

(D’un côté la graisse a été en grande partie enlevée, de l’autre elle a été 
conservée.) 

1. rectum, avec l'. l’orifice anal. — 2. obturateur interne, avec 2'. la 
portion de ce muscle qui appartient au périnée, et 2'', la portion appartenant a 
l’excavation pelvienne. — 3, releveur de l’anas. — 4 vessie.^ 5, sphmcter 
externe de l’anus. — 6, bord postérieur du diaphragme uro-génital. — 7. peau. 
— 8, os iliaque. — 9, canal déférent. — 10. vésicule séminale. — 11. uretère 

12. vaisseaux obturateurs. — 13. tissu cellulo-graisseux de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal. — 14, tissu graisseux de la fosse ischio-rectale. — 15. tissu 
cellulo-adipeux sous-cutané. — 16. vaisseaux honteux internes. 


jihique, absolument distinctes l’une de l’autre ; la portion supérieure de cet espace, 
située au-dessus des releveurs et en continuité directe avec la cavité abdominale 
n’est autre que l’excavation pelvienne : la portion inférieure, situés au-dessous du 
releveur (fig. 272) et ayant sur la coupe frontale la forme d’un triangle à sommet 
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supérieur, constitue une région à part complètement indépendante de l’excavation 
pelvienne, c’est la fosse ischio-rectale. Cette fosse ischio-rectale, séparée de l’exca¬ 
vation, nous le répétons, par le releveur de l’anus, appartient au j^érinée et c’est 
avec cette région que nous la décrirons. Elle n’a, d’ailleurs, avec le I)assin que des 
communications vasculaires et lymphatiques et les collections purulentes qui se 
développent dans son intérieur n’ont que peu de tendance à envahir l’excavation. 

En résumé, la surface intérieure de l’excavation, examinée après ablation du 
péritoine et des organes intrapelviens, est formée : en avant {paroi antérieure), 

par la symphyse pubienne ; 2® sur les côtés {parois latérales) et en allant d’avant en 
arrière, tout d abord par le squelette pelvien que recouvre la portion du muscle 
obturateur interne qui se trouve située au-dessus de l’insertion externe du releveur, 

puis par le pyramidal ; 3® en 
arrière (paroi postérieure), 
par le sacrum et ie coccyx ; 
40 en bas {paroi inférieure ou 
plancher) et en allant d’avant 
en arrière, par l’aponévrose 
moyenne, les deux releveurs et 
les deux ischio-coccygiens. 

De ces différentes parois de 
l’excavation, le plancher seul, 
en raison de sa constitution 
musculo-fibreuse, est extensi¬ 
ble ; les parois antérieures, laté 
raies et postérieures, formées 
par un anneau osseux, sont 
inextensibles. Ainsi s’expli¬ 
quent la rapidité et l’intensité 
des phénomènes de compres¬ 
sion observés au cours de l’évo¬ 
lution des tumeurs de l’exca¬ 
vation. 

Il convient d’ajouter que 
tous les muscles, qui forment 
à l’excavation le revêtement 
musculaire que nous venons 
de lui décrire, sont recouverts, 
sur leur face supérieure ou 
pelvienne, d’une lame fibreuse 
que l’on désigne généralement 
sous le nom aponévrose péri¬ 
néale supérieure ou profonde ; c’est Y aponévrose pelvienne, le ascia pelvis, le fas- 
cia pelvica de certains auteurs. Cette aponévrose, jetée sur les muscles de l’excavation, 
est longuement décrite dans les Traités d"'anatomie descriptive, auxquels nous ren¬ 
verrons le lecteur. Nous nous contenterons de rappeler ici qu’elle n’est pas une 
formation spéciale ayant son individualité propre, mais qu’elle est formée en réalité 
par la réunion des diverses aponévroses d’enveloppe des muscles intrapelviens : 
aponévroses des deux releveurs, aponévroses des deux ischio-coccygiens, aponé¬ 
vroses des deux obturateurs internes, aponévroses des deux pyramidaux. C’est 



Fig. 272. 

La fosse ischio-rectale du côté gauche, vue d’en haut 
après renversement en dedans du muscle releveur. 

A, .sjrmphyse pubienne. — B, coupe rte l’os coxal. — C, coupe du sacrum. 

— D. prostate. — E, vésicules séminales. — E, rectum. 

1 obturateur externe. — 2. obturateur interne, avec 2', sa bourse 
séreuse. — 3, ^ranrt feasier. avec 3', son boni inférieur. — 4, releveur 
rte l’anus. — 5, iscliio-coct;ygien. — G, grand ligament sacro-sciatique. 

— 7, aponévrose périnéale moyenne avec, à sa partie po.stérieure, le 
transverse profond du périnée. — 8, fosse ischio-rectale. — 9, artère 
liontease interne. — 10, artère i-scbiatique. — 11, artère sacrée moyenne. 

— 12, nerfs grand et petit sciati< 4 iies. — 13, peau et tissu cellulaire sous- 
cutané. 



































391 


EXCAVATION PELVIENNE 

rensemble de ces aponévroses musculaires juxtaposées et soudées par leurs 
l)ords. Nous rappellerons encore, sauf à y revenir plus tard avec plus de détails, 
que l’aponévrose pelvienne, au niveau des points où les organes intrapelviens tra¬ 
versent les parois de l’excavation, se continue avec leur gaine fibreuse. 


7,») —. forme de l’excavation 

L’excavation pelvienne, constituée comme nous venons de le voir, a la forme 
d’une calotte renversée, irrégulièrement cylindrique, dont l’axe vertical serait 
fortement incliné en avant. 

Accolée à la partie inférieure de la cavité abdominale, elle en constitue le bas- 
fond, le point déclive. .Aussi, les liquides épanchés dans la cavité abdominale ont-ils 
tendance à s’y accumuler : d’où la règle d’examiner l’excavation, de la drainer, 
au besoin, dans tous les cas où l’on intervient pour une péritonite (voy. p. 80). 
Mais ce ne sont ])as seulement les liquides qui tendent à s’y accumuler ; les 
anses grêles à l’état normal viennent également s’y engager et l’on sait quelle gene 
considérable elles apportent aux manœuvres opératoires, quand on intervient 
sur le petit bassin par la voie abdominale. Trendei enburg a montré que, en pareil 
cas, il suffisait, au moyen d’un plan incliné, de placer le bassin du malade dans une 
situation plus élevée que celle occupée par la partie supérieure du corps {position 
de Trendelenburg) pour que l’intestin grêle abandonnât l’excavation et pour que les 
organes intrapelviens tendissent d’eux-mêmes à s’en dégager au heu de s y 

cacher. . ,, 

La cavité jielvienne, envisagée au point de vue de sa forme, varie, à 1 état nor¬ 
mal, suivant l’àge et surtout suivant le sexe. Chez l’enfant, elle a la forme d un 
cône à sommet inférieur. A l’âge adulte, elle revêt la forme d’un cylindre aplati 
d’avant en arrière, plus large chez la femme que chez 1 homme. 

.Ajoutons que toutes les affections qui retentissent sur le bassin, soit directement 
comme les ostéites pelviennes, soit indirectement comme les déviations de la colonne 
vertébrale, peuvent amener, lorsqu’elles surviennent avant le développement com¬ 
plet du bassin, une déformation de l’excavation pelvienne. Cette déformation, 
négligeable chez l’homme d’une façon générale, est, au contraire, des plus impor¬ 
tantes à connaître et à rechercher chez la femme, car elle est la cause d un certain 
nombre de «lystocies. 

C) — axes et dimensions 

L’axe et les dimensions de l’excavation pelvienne présentent un intérêt considé¬ 
rable. chez la femme surtout, en raison du mécanisme de l’accouchement. Nous 
serons cependant très brefs sur ce sujet, renvoyant le lecteur pour des notions plus 
détaillées aux Traités d’obstétrique. 

1° Axes. — Le grand axe de l’excavation (fig. 273) est obliquement incliné de 
haut en bas et d’avant en arrière ; il décrit, de plus, dans sa partie inférieure, une 
forte courbe, dont la concavité embrasse le pubis et dont la convexité, dirigée en 
arrière et en haut, est sensiblement parallèle à la courbure sacro-coccygienne. 

Il rappelle assez bien, dans son ensemble, la forme d’un hameçon (Tarnier). 

Cet axe représente le chemin que suit le fœtus pour descendre sur le plancher 
pelvien et se dégager des parties maternelles. C’est donc suivant sa direction que 
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doivent être pratiquées les tractions, quand on est obligé d’extraire le fœtus avec 
le forceps. 

2° Dimensions. — L’excavation est un canal irrégulier dont la paroi antérieure, 
formée par la symphyse pubienne, est beaucoup plus courte (45 millimètres envi¬ 
ron) que la paroi postérieure, constituée par la concavité sacro-coccygienne (12 
à 15 centimètres). Dans ce canal, les accoucheurs distinguent trois segments plus 
rétrécis que le reste de la cavité, ce sont : le détroit supérieur^ le détroit moyen^ le 
détroit inférieur. 11 est important de bien connaître les dimensions de ces trois seg¬ 
ments, car c’est à leur niveau que le fœtus éprouvera le plus de diflicultés dans 

la traversée de ce qu’on a 
justement appelé la filière 
pelvienne. Examinons - les 
séparément. 

a. Détroit supérieur. — Le 
détroit supérieur (fig. 273, 
OCX et fig. 274) est formé 
successivement par le bord 
supérieur de la symphyse 
pubienne, l’épine des pubis, 
la crête pectinéale, la ligne 
innominée, le bord anté¬ 
rieur des ailerons du sacrum 
et l’angle sacro-vertébral ou 
promontoire. 

Son diamètre antérieur 
mesure 11 centimètres ; son 
diamètre oblique 13 centi¬ 
mètres ; son diamètre trans¬ 
verse, de 13 à 14 centimètres. 
Comme on le voit, le diamè¬ 
tre transverse est le plus 
grand des trois diamètres 
du détroit supérieur ; c’est 
le diamètre utile des accou¬ 
cheurs, celui par où s’en¬ 
gage la tête fœtale pour des ¬ 
cendre dans l’excavation. 

Si le détroit supérieur est 
rétréci, 1 engagement de la tête ne se fait pas, le fœtus reste mobile, exposé par 
conséquent aux présentations vicieuses. 

^ b. Détroit moyen. Le détroit moyen (fig. 273, cd) correspond à la partie de 
i excavation sur laquelle se font les insertions du releveur. Son plus grand diamètre 
est antéro-postérieur, il mesure 12 centimètres environ. C’est suivant ce dernier 
diamètre que la tête fœtale franchit le détroit moyen ; on voit donc que pour « s’ac¬ 
commoder » aux dimensions maxima de l’excavation, le fœtus, qui l’a abordée 
par le diamètre transverse au niveau du détroit supérieur doit forcément « tourner » 
sur lui-même d’un quart de cercle pour traverser le détroit moyen. 

c. Détroit inférieur. Le détroit inférieur (fig. 275) est successivement 



Fig. 273. 

Forme et axes de l’excavation ainsi que les voies d’accès 
sur cette cavité. 

(Coupe sagittale schémati(iue du tronc ; les organes contenus dans la cavité 
abdominale et dans l’excavation ont été enlevés.) 

1, cavité abdominale. — 2, excavation pelvienne. — 3, rectum périnéal. 
— 4, urèthre. — 5, diaphragme uro-génital. — 6, sacrum. — 7, pubis. 

A. voie d’acc^ abdominale. — B. voie transpubienne. — C, voie péri- 
néale. — D, voie sacrée. — E, axe de l’excavation. 

XX, détroit supérieur. — cd, détroit moyen. — e/, détroit inférieur. 
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constitué, en allant d’avant en arrière ; 1° par la partie la plus inférieure de la 

3 T 



Fig. 274. 

Bassin féminin, vu par le détroit supérieur (T.)- 

1, sacrum. — 2. coccyx. — 3, canal sacré. — 4, fosse iliaque interne. 5, épine iliaque antéro-supérieure. — 
(J. symphyse pubienne.— 7, symphyse sacro-iliaque. — 8. cavité cotyloïfle. — 9, épine sciatique. 10, trou ischio-pubien. 

Les lignes en pointillé indiquent les axes du détroit supérieur : AA\ diamètre antéro-postérieur; TT , diamètre transverse, 
00', diamètre oblique. 

symphyse pubienne ; 2^^ par les ischions ; 3® par le grand ligament sacro-sciatique ; 
40 par le sommet du coccyx. 


10 



f. 


Fig. 275. 

Bassin féminin, vu par le détroit inférieur (T.). 

1 , sacrum. — 2, coccyx. — 3, 3. fosses iliaques externes. — 4, 4, éfùnes iliaques antéro-supér>eures. 5, 5, cavités coty- 
loîdes. — 6, symphyse pubienne. — 7, tuliérasité de l’ischion. — 8, épines sciatiques. 9, grande échancrure sciatique. 

10. tuliéroeité iliaque.— 11, branches ischio-pubieimes. k- » . 

Les lignes en pointillé représentent les diamètres du détroit inférieur ; AA , diamètre antéro-postarieur ou coccy-puDien • 
TT', diamètre transverse ou bi-ischiatique ; 00' diamètre oblique. 


Son diamètre antéro-postérieur mesure 9 centimètres ; son diamètre transversal, 
11 à 12 centimètres ; son diamètre oblique, 12 centimètres. 
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Le détroit inférieur a, en obstétrique, une importance beaucoup moindre que les 
deux précédents. En effet, tandis que les deux détroits supérieur et moyen sont 
osseux et par suite inextensibles, le détroit inférieur, limité dans sa portion pos 
téro-latérale par un ligament, et en arrière par un os mobile, le coccyx, ce délroit, 
disons-nous, peut s’agrandir sensiblement : aussi, à moins d’ankylose des articula¬ 
tions sacro-coccygiennes ou de déformation des ischions, le fœtus franchit-il d’ha¬ 
bitude assez facilement le détroit inférieur, même dans les cas où le bassin est rétréci. 


Les dimensions que nous venons d’assigner à l’excavation sont celles du bassin normal ; elles sont 
suffisantes, nous le répétons, pour que, au moment de l’accouchement, le fœtus puisse le traverser 
pour sortir au dehors. Mais on observe parfois des bassiiis déformés ou des basshis rétrécis^ dont les 
dimensions sont telles qu’un fœtus à terme ne peut être expulsé par les voies naturelles. On est alors 
obligé de l’extraire par l’abdomen {opération césarienne) ou de diminuer ses dimensions en le tuant et 
en le mutilant {céphalotripsie, embryotomie). 


Lorsque le rétrécissement n’est 
pas très grand et porte surtout 
sur le diamètre antéro-posté¬ 
rieur, il est possible d’augmen¬ 
ter les dimensions de l’excavation 
pelvienne en sectionnant la sym¬ 
physe des pubis {symphyséoto¬ 
mie), ou enrore en pratiquant la 
pubiotomie [opération de Cigli) 
et en écartant les deux pubis l’un 
de l’autre. L'écartement peut être 
porté pour chacun d’eux à 2 ou 
3 centimètres et demi sans grand 
danger pour les articulations 
sacro-iliaques, ce qui donne déjà 
au diamèti'e antéro-postérieur 
une augmentation de 10 à 12 mil¬ 
limètres. Or, si l’on tient compte 
de ce fait que la tête du fœtus 
s’enclave dans l’espace interpu¬ 
bien créé par la symphyséotomie 
(fig. 270), on peut dire, en défini¬ 
tive. que l'accroissement réel du 
diamètre antéro-postérieui’ est de 
3 centimètres (pARAnEur). 

Ajoutons que dans les cas de 
bassin oblique ovalaire de Nægei.e 
(on sait que sous ce nom on dési¬ 
gne une variété de bassin rétréci 
et déformé (fig. 2AS, C). caracté¬ 
risé : par l’ankylose d'une arti¬ 

culation sacro-iliaque et l’arrêt de développement de l’aileron sacré correspondant ; 2° par la forme 
du détroit sipérieur, dont le contour est un ovale (dont la petite extrémité répond à l'articulation 
ankylosée), dans ces cas, disons-nous, la symphyséotomie ne suffit pas. Il faut alors pratiquer, du 
côté où siège l’ankylose de l’articulation sacro-iliaque, l’opération imaginée par Farabf.uf et appelée 
par lui ischio-pubiotomie, c’est-à-dire la section de la branche horizontale du pubis et do la branche 
ascendante de l’ischion à 5 centimètres en moyenne de la ligne médiane. 



Écartement symétrique des deux pubis après la symphyséotomie 
(d’après Farabeuf.) 

Comme on le voit par cette figure, le bénéfice total est composé de deux élé¬ 
ments : a, l’augmentation de la distance sacro-pubienne, qui croît très vite mais 
s’arrête bientôt : 6. l’épaisseur du segment de la tête enclavé, teinté gris, qui, 
d abord mince, augmente à la fin considérablement. (J’est renclavement de la 
tête qui donne le plus ; un éc.artement de 7 centimètres agrandit le diamètre an¬ 
téro-postérieur de l’ouverture offert à la tête de plus de ; soit du fait 
du déplacement pubien et 20'"’’^ du fait de renclavement de la tête fœtale. 


D) — REVÊTEMENT SEREUX DE l’eXCAVATION .* PERITOINE PELVIEN 

Disposition générale du péritoine pelvien, espace pelvi-sous-péritonéal. — L’ex¬ 
cavation pelvienne représente le bas-fond de la cavité abdominale : elle est donc, 
comme cette dernière, tapissée par le péritoine. 

Dans l’excavation, comme dans le reste de la cavité abdominale, la séreuse se 
trouve séparée des parois qui délimitent la cavité par une couche de tissu cellulo- 
adipeux, le tissu cellulaire sous-péritonéal., qui comble l’espace existant entre le 
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péritoine et la paroi ostéo-muscu^aire. Cet espace, espace sous-péritonéal du bassin 
(fig. 277, a), n’est donc autre chose que la partie inférieure de l’espace sous-péri 
tonéal commun à toute la cavité abdominale. Mais, tandis que l’espace sous-péri¬ 
tonéal est généralement peu marqué dans la cavité abdominale proprement dite, 
sauf au niveau de la paroi postérieure, il acquiert un très grand développe 
ment dans l’excavation pelvienne. C’est que, en effet, les organes contenus dans 
l’excavation, en se développant, soulèvent le péritoine, l’écartent du plancher pel¬ 
vien, comme le rein, par exemple, 
l'écarte de la paroi postérieure 
de l’abdomen et, de ce fait, déter¬ 
minent, entre la séreuse et les 
parois du bassin, la formation 
d’un espace relativement profond, 
dans lequel ils se logent. 

L’espace sous-j)èritonéal du 
bassin a été décrit par Richet 
sous le nom iVespace pelvi-rectal 
supérieur ; il nous semble préfé¬ 
rable de l’appeler espace pelvi- 
süiis-péritonéal, puisqu’il n’est, 
nous ne saurions trop le répéter, 
que la portion pelvienne de l’es- 
]»ace sous-péritonéal commun à 
tout l’abdomen. Cet espace joue, 
dans la pathologie du ])elvis un 
rôle très important, comme nous 
le verrons plus loin en étudiant 
les organes qu’il renferme. 

L’espace pelvi-sous-péri tonéal 
communique avec l’espace sous- 
péritonéal du reste de la cavité 
abdominale. 11 est également en 
4 ‘ommunication, au niveau de la 
grande et de la |)etite échancrures 
sciatiques, ainsi qu’au niveau du 
trou obturateur, avec les deux 
régions fessière et obturatrice. 

Les collections purulentes ou sanguines nées dans cet espace pourront donc envahir 
les fosses iliaques ainsi que les parois de l’abdomen ; elles pourront également fuser 
dans la fesse ou dans la racine de la cuisse. 


Fig. 277. 

L'espace pelvi-sous-péritonéal, vu sur une coupe sagittale 
du bassin {schématique). 

1, rectum, avec F, orifice aiuil. — 2, vessie. — 3, biiliie. — 
4, prostate. — 5. pubis. — 0. sacrum. — 7. vésicule séminale. — S, 
raplié ano-coccycieii. — 9, diaphragme: uro-génital. — 10. liga¬ 
ments pubo-vésicaux. 

a, espace pelvi-sous-péritonéal (en rouge). — espace abdomino- 
sous-péritonéal (en vioM). — c, cavité péritonéale (en bleu). 

(Les flèches montrent que l’espace abdomino-sous-péritonéal et 
l’espace pelvi-sous-i>éritonéal se continueTit l’un avec l’autre sans ligne 
de démarcation.) 


2^ Lames fibro-vasculaires de l’espace pelvi-sous-péritonéal. — L’espace pelvi- 
sous-j)éritonéal n’est pas aussi simple que le schéma que nous venons de donner 
pourrait le laisser croire. 11 est, en effet, divisé par une série de cloisons fibreuses 
en plusieurs loges ou espaces secondaires, que nous décrirons dans un instant. Voyons 
tout d’abord la disposition des cloisons elles-mêmes. 

Ces cloisons qui, sous des noms différents, ont été étudiées en de nombreux tra¬ 
vaux, surtout il y a une trentaine d’années, sont mal délimitées par rapport au 
tissu cellulaire environnant, avec lequel elles se confondent par places. Elles sont au 
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nombre de cinq. Deux, situées à gauche et à droite des organes de l’excavation, sont 
dirigées dans le sens sagittal, ce sont les aponévroses sacro-recto-géniio-piihiennes, 
encore appelées gaines de Vhypogastrique ; les trois autres sont disposées dans le 
sens frontal. Ce sont, en allant d’arrière en avant : les ailerons ou ligaments du 

rectum; 2® Vaponévrose appelée autrefois prostato-péritonéale par Denonvilliers chez 
l’homme, les ligaments larges chez la femme ; 3^ Vaponévrose ombilico-prévésicale. 

Les cloisons précitées renferment dans leur épaisseur les vaisseaux qui se rendent, 
soit aux viscères, soit aux parois de l’excavation ; ces vaisseaux d’après Ombre- 
DANNE (1900), donneraient la clef de la disposition en apparence fort compliquée 
des cloisons. Rappelons, tout d’abord, et le schéma représenté ci-dessous (fig. 278) 
l’indique d’une façon très nette, que les vaisseaux de l’excavation pelvienne forment 
deux groupes ; un groupe pariétal et un groupe viscéral. — Le groupe pariétal^ 
placé dans un plan sagittal, est constitué par l’artère hypogastrique, prolongée : 

d’une part en arrière, jusqu’aux 
trous sacrés antérieurs, par l’ar¬ 
tère sacrée latérale ; d'autre part, en 
avant, jusqu’aux pubis, par l’ar¬ 
tère obturatrice. —• Le groupe 
viscéral,, orienté suivant le sens 
frontal, est constitué, en allant 
d’arrière en avant : par les artères 
hémorrhoïdales, qui vont au rec¬ 
tum ; 2® par l’artère vésico-déféren- 
tielle, chez l’homme, et par l’artère 
utérine chez la femme, la première 
se distribuant aux vésicules sémi¬ 
nales, la deuxième irriguant l’uté¬ 
rus ; 3^ par l’artère vésico-ombili 
cale, qui se rend à la vessie et qui, 
chez le fœtus, se prolonge dans le 
cordon ombilical. 

Le tissu cellulaire pelvi-sous-péri- 
tonéal qui, disons-le en passant, ren¬ 
ferme de nombreuses fibres muscu¬ 
laires lisses, se tasse autour de ces 
vaisseaux. Or, en se tassant autour 
d’eux, il forme des lames fihro-vas- 
ciilaires,, minces en certains points, 
fortes en d’autres, qui accompagnent 
les vaisseaux jusqu’à leur terminai¬ 
son, s’épanouissant avec eux autour des formations et des viscères auxquels ils se 
rendent et formant ainsi, notamment autour des viscères, des sortes de gaines fibreuses 
qui, quoique assez mal différenciées du tissu cellulo-adipeux environnant, n’en con¬ 
stituent pas moins pour ces viscères, un important organe de soutènement. 

Les lames fibro-vasculaires en question ne sont autre chose que les cloisons pré¬ 
citées de l’espace pelvd-sous-péritonéal : la lame qui accompagne l’hypogastrique et 
ses branches pariétales, c’est Vaponévrose sacro-recto-génito-piibienne ; la lame entou¬ 
rant les hémorrhoïdales moyennes et le rectum, c’est la formation désignée sous le 
nom de ligaments ou cVailerons du rectum ; la lame engainant les vaisseaux vésico- 



Les lames fibro-vasculaires et les espaces secondaires 
de l’espace pelvi-sous-péritonéal, vus sur une coupe 
horizontale du bassin {schématique, d’après Ombre- 
danne). 

1, espace prévésical. — 2, espace rétrovésical. — 3, espace 
latérorectal. — i, espace prérectal. — 5, espace rétrorectal. — 
6, vessie. — 7. rectum. — 8 canal déférent. — 9, vésicule sémi¬ 
nale. — 10, sacrum. — 11, symphyse des pubis. — 12, os iliaque. 
— 13, artère hypogastrique. — 14, artère fessière. — 15, sacrée 
latérale. •— 16, hémorrhoïde moyenne. — 17, sacrée moyenne. — 
18, obturatrice.— 19, ombiiico-vésicale.— 20, artère vésico-défé- 
rentielle. — 21, échancrure sciatique. — 22, trou obturateur. 
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déférentiels, les vésicules et les canaux déférents, c’est Vaponé^rose prostato-pêri- 
tonéale de 1 )eisoxvillikrs ; la lame (unie en haut à celle qui accompagne l’artère 
ovarienne) entourant l’artère utérine et ses branches et 1 utérus lui-meme, c est le 
ligGfuciit y enhu la lame engainant les vaisseaux \ ésico-ombilicaux et s épa¬ 

nouissant avec eux sur le plan latéral de la vessie, c’est Vaj)onéç>rose oinbilico-préçé- 
sicàle. 

3^ Divisions de l’espace pelvi-sous-péritonéal. — Les lames fibro-vasculaires que 
nous venons d’énumérer cloisonnent 1 espace pelvi-sous-péritonéal en cinq espaces 
secondaires, qui sont : 

a) Vespoce latérorectal (fig. 278, 3) situé entre la paroi latérale de l’excavation 
et la lame de rhy])Ogastrique (voy. p. 405) ; 

P) Vcspaœ ritroreclal ^fig. 278, 5 et fig. 279, 16), bien décrit par Quénu et IIart- 
MAXX, qui se dispose entre 
le rectum entouré de sa 
gaioe lihreuse et la paroi 
postérieure de l’excavation 
(voy. p. 408) ; 

y) L'esjxtre prérecUd (fig. 

278, 4 et lig. 279, 15), placé 
entre le rectum et sa gaine 
d’une part, la face posté¬ 
rieure do la gaine fibreuse 
des vésicules séminales cliez 
l’homme, la face poslérieiire 
du col utérin et du vagin 
chez la femme d’autre part 
(voy. p. 408) ; 

3) Vespace rétrocésical 
(fig. 278, 2 et fig. 279, 14), 
compris entre la face i»osté- 
rieure de la gaine de la vessie 
d’une i>art, et, d’autre ])art, 
la face antérieure de la gaine 
des \ ésicules séminales chez 
rhomme, la face antérieure 
du col utérin et du vagin 
chez la femme. L’es]»ace pré¬ 
rectal et l’espace rétro vési¬ 
cal ce dernier surtout, ont i^révégictil ro.sv>). — 1 c espace rétrovùsicaUen — 15. espace t)rérectal 

’ , , {t'Hvrrt ).— 16. espace rétrorectaUiW orcrj!7î5). 

à peu ])res disparu chez 

l’homme, par suite de la soudure de la lame vésico-déférentielle à la gaine vésicale 
d’une part, à la gaine rectale de l’autre ; mais ils persistent chez la femme et for¬ 
ment, chez elle, l’espace où se trouve logé le col de l’utérus, ainsi que la base des 
ligaments larges ou j)aramétrium ; 

c) Uespace vréi^ésical (fig. 278, 1 et fig. 279, 13), enfin, situé entre 1 aponévrose 
ombilico-prévésicale et la paroi antérieure de l’excavation (voy. p. 431). 

De ces cinq espaces, l’espace prevésical et l’espace rétrorectal sont les plus impor¬ 
tants. Si nous les envisageons sur une coupe antéro-postérieure (fig. 279), nous 



Fig. 279. 

Les espaces secondaires de l’espace pelvi-sous-péritonéal,-vus 
sur une coupe antéro-postérieure du tronc [schématique). 

l.ves.-jie. — 2, pr;)^tHle — 3, rectum avec 3', l'orifl'.e anal, - 'l. vési¬ 

cale semii-ale, avec V, l’aponévrose prostaro-péritonéa le. - 5, symphyse 
des puhis. — 6, sacrum. — 7. artère hémorrhoïdale supérieure. — s. artère 
ombilicale. — 9, ligaments pubo-vésicaux. — 10, diaphragme uro-génital 

_ — 1“^ i»é*rîf.nTiHîll(î (Pil 13é 
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les voyons s’étendre : le premier jusqu’à l’ombilic, le second jusqu’au point où l’ar¬ 
tère mésentérique inférieure (dont l’hémorrhoïdale supérieure est la terminaison) 
naît de l’aorte. Ces espaces n’existent nettement que dans la portion inférieure de 
1 excavation, là où les vaisseaux sont assez volumineux, par conséquent, là où les 
cloisons qui les délimitent sont assez résistantes ; dans la partie supérieure de l’ex¬ 
cavation les cloisons séparatives s’amincissent, puis disparaissent, et les divers 
espaces se fusionnent entre eux. 

Les différents espaces que nous venons de décrire peuvent être le siège de phleg¬ 
mons localisés {phlegmons de Vespace préoésical, phlegmons du ligament large, phleg¬ 
mons de l espace rétrorectal), qui sont, d’ordinaire, consécutifs à une lésion ganglion¬ 
naire ou à une inflammation des organes voisins (vessie, vésicules séminales, utérus, 
rectum). Mais il importe de savoir que les lésions ne restent pas toujours limitées à 
l’un ou à l’autre d’entre eux et que, dans certains cas, elles peuvent s’étendre à la 
totalité de 1 espace pelvi-sous-péritonéal {cellulite pelvienne diffuse de Boüilly) : 
c est ce qui survient parfois à la suite des blessures du rectum, ou, chez la femme^ 
à la suite d’une opération septique faite sur l’utérus, ou encore au cours de l’infec¬ 
tion puerpérale, en un mot dans les cas où l’infection est très virulente. 


E) — VAISSEAUX ET NERFS 

Dans 1 espace pelvi-sous-péritonéal se trouvent contenus, outre les formations 
viscérales dont 1 étude fera l’objet des deux articles suivants, un certain nombre 
de vaisseaux et de nerjs (fig. 280). Ces vaisseaux et nerfs se distribuent tout d’abord 
aux organes pelviens ; ils vascularisent et innervent, d’autre part, les parois do 
l’excavation. Nous les décrirons ici très rapidement, renvoyant pour plus de détails 
aux Traités d^anatomie descriptive. 

Artères, Les artères sont au nombre de deux, savoir : Vartère sacrée moyenne ; 

20 Vhypogastrique et ses branches. 

a. Artère sacrée moyenne. — L’artère sacrée moyenne, branche terminale de l’aorte, 
parcourt la partie moyenne de la face antérieure du sacrum et se termine au niveau 
du coccyx. 

D un faible Calibre, elle ne présente, au point de vue chirurgical, qu’un intérêt 
secondaire. 

Elle fournit un certain nombre de branches, dont les unes {branches viscérales) 
se distribuent à la face postérieure du rectum, où elles s’anastomosent avec les 
hémorrhoïdales, dont les autres {branches pariétales) se perdent sur la paroi posté¬ 
rieure du bassin et dans le canal sacré (voy. p. 384). 

b. Ai'tère hypogastrique. — L’artère hypogastrique ou iliaque interne est la grande 
artère du bassin. Branche de bifurcation de l’iliaque primitive, elle naît sur le bord 
supérieur de 1 aileron sacré, à 3 cm. 5 environ de la ligne médiane (Quain, Cri - 
vEiuiiER, Quénu et Düval, 1898). 

De ce point, elle se dirige en bas, puis en avant et, après un parcours de 3 à 4 cen¬ 
timètres seulement, elle se termine un peu avant la grande échancrure sciatique en 
se divisant en un bouquet de neuf branches chez l’homme, de onze branches chez la 
femme. De ces différentes branches : 

a) Les unes {branches intrapelviennes viscérales) se rendent aux viscères de l’ex¬ 
cavation. Ce sont : Vomhilicale, qui, très développée chez le fœtus (elle sort, comme 
on le sait, de l’abdomen avec le cordon pour venir se ramifier dans le placenta). 
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s’atrophie après la naissance et ne reste perméable que dans son segment postérieur, 
où elle longe la |)artie latérale et supérieure de la vessie ; la çfésicale inférieure, qui 
se distribue principalement au bas-fond de la vessie et de la prostate et qui, chez 
l’homme, fournit la déférentielle ; Vhémorrhoidale moyenne, qui, après avoir jeté 
quelques rameaux sur le rectum, vient se terminer sur la partie postérieure de la 



Fig. 280. 

Vaisseaux et nerfs de l’espace pelvi-sous-p(^ritoncal chez l’homme. 

(Coup^î 11161 lio-sagittîile. cOté droit do la coupe. Le péritoine pelvien a été enlevé, le rectum et la vessie fortement 
attirés en Ixis. On aperçoit les vaisseaux pelviens reco\iverts par l’aponévrose saero-reeto-génito-pubienne ou lame de 
rbypoga‘itri<iue. Une fenkre a été pratiquée sur cette lame aponévrotiqne pour montrer l’espace latéro-rectal dans lequel 
s’engage une .sonde cannelée. Une deuxième fenêtre a été faite sur l’aponévrose du pyramidal pour montrer les branches du 
plexus sacré que cette aponévrose recouvre.) 

1, iliaque primitive. — 2, artère iliaque externe, et 2', veine iliaque externe. — 3, et 3', veine et artère hypogastriques. — 
4. art-ère ombilicale,avec 4'. la portion oblitérée de cette artère, et 4", une artère vésicale. — 5, artère obturatrice. — 6, artère 
honteuse interne. — 7, artère ischiatiqne, — 8, artère sacrée latérale. — 9. artère sacrée moyenne. — 10, artère épigastrique. 
— 11, nerf obturateur. — 12, plexus sacré. — 13, vaisseaux spermati(iues. — 14, ganglion du groupe .sacré. — 15, ganglion 
iliaque externe. — 10, ganglion du groupe obturateur. 

a, rclcveur de raims. —■ b, isi liio-coocygieu. — c, pyramidal. — d, foase iliaque interne. — c. psoas. — /, vessie. — g, pros¬ 
tate. — h, rectum, — i. coupe <ie la verge. — j, pubis. — k, sacrum. — l, obturateur interne. — in, coupe du canal anal. — 
n, vésicule séminale. — o, canal déférent, avec 0 '. portion terminale <le ce canal. — v, uretère. — 7 . coupe de l'aponévrose 
du pyramidal, — r. coupe de l'aponévrose sacro-recbj-génito-pubienne ou lame de rhyi>ogastriqiie. 


vessie, sur les vésicules séminales et sur les parties latérales de la prostate ; Vutôrine 
et la vaginale qui, chez la femme, irriguent l’utérus et le vagin. 

,9) D’autres {branches intr al pelviennes pariétales) se distribuent aux parois de 
l’excavation. Ce sont : Yilio-lombaire, qui se perd dans le carré des lombes, le psoas- 
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iliaque, l’os iliaque ; la sacrée latérale, qui fournit des rameaux aux muscles pyramidal 
et ischio-coccygien, ainsi qu’au canal sacré et à son contenu. 

y) D’autres, enfin {branches extrapehiennes), sortent du bassin pour se distri¬ 
buer à des formations plus ou moins éloignées de cette cavité. Ce sont : Vobturatrice, 
qui s’échappe par le trou obturateur et que nous retrouverons dans la région obtu¬ 
ratrice ; la fessière, qui sort du bassin par la grande échancrure sciatique et se ramifie 
dans la région fessière ; Vischiatique, qui sort par la petite échancrure sciatique et se 
distribue à la fois à la région fessière et à la région postérieure de la cuisse ; la hon¬ 
teuse interne, enfin, qui descend d’abord sur la face interne de l’iscliion, remonte 
ensuite le long des branches ischio-pubiennes et, arrivée à la symphyse pubienne, se 
divise en deux branches terminales destinées l’une et l’autre au pénis chez l’homme, 
au clitoris chez la femme. 

Dans son court trajet l’artère hypogastrique affecte, avec les organes qui l’enlourent, des rap¬ 
ports importants qu’il est bon de connaître au point de vue de sa ligature. Disons à ce propos que cette 
ligature, qui trouve parfois son indication au cours des interventions sur l’excavation, ne se pratique 
plus aujourd’hui que par la voie intrapéritonéale, autrement dit après ouverture de la cavité abdomi¬ 
nale : elle a été bien réglée, en 1898, par Quénu et Duval. 

T/artère chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, de chaque côté du promontoire (dont le 
bord inférieur est un point de repère précieux au cours de l’opération), à 3 centimètres environ de la 
ligne médiane. Accolée à l’artère iliaque externe, au-dessous et en dedans de laquelle elle se trouve 
située, elle recouvre en partie la veine hypogastrique (qui la déborde en dedans) et a en dehors d’elle, 
par con.séquent entre elle et l’artère iliaque externe, la veine iliaque externe. Elle est recouverte par 
l’uretère et parle péritoine pariétal postérieur. 

L’uretère, après avoir croisé l’iliaque primitive, longe le bord externe de l'hypogaslrique, inter¬ 
posé entre le vaisseau et le péritoine pariétal ; de là le conseil, pour l'éviter dans là ligature, d’inciser 
le péritoine un peu en dedans des vaisseaux (dont on sent les battements), de libérer tout d’abord la 
lèvre externe de l’incision péritonéale et de la refouler ensuite au dehors : on entraîne ainsi l’uretère 
avec cette lèvre externe. 

Quant au péritoine pariétal qui recouvre l’artère et la sépare de la cavité pelvienne, il sufiit, pour 
le mettre à découvert du côté droit, de relever les anses grêles. Du côté gauche, c’est plus difïicile : de 
ce côté, en effet, le péritoine pariétal, sous lequel se trouve l’artère, répond au plancher de la fossette 
sigmoïde, que nous avons étudiée plus haut (voy. p. 285). Il faut donc, pour le mettre à découvert, 
relever en haut l’anse sigmoïde et son méso, ce qui se fait facilement lorsque le méso est long. Mais 
si le méso est court et ne se laisse pas relever, on est obligé de le traverser ; il faut alors éviter de léser 
les vaisseaux qui cheminent dans son épaisseur. 

20 Veines. — Les veines de l’excavation, remarquables j)ar leur volume et leur 
disposition plexiforme, correspondent exactement aux branches artérielles sus-indi¬ 
quées. 

Elles viennent converger pour la plupart vers la partie la plus élevée de la grande 
échancrure sciatique et s’ouvrent dans la veine iliaque interne. 

Celle-ci, courte, mais par contre très volumineuse (son diamètre mesure 8 à 10 mil¬ 
limètres), chemine de bas en haut, en dedans de l’artère de même nom et en dessous 
d’elle, et vient s’unir à la veine iliaque externe au niveau de la partie la plus élevée 
de la symphyse sacro-iliaque, pour constituer la veine iliaque primitive. 

30 Lymphatiques. — Les ganglions lymphatiques de l’excavation pelvienne, 
encore appelés ganglions hypogastriques ou ganglions iliaques internes, ou encore 
ganglions pelviens, sont au nombre de 8 ou 10 en moyenne et tous largement anas¬ 
tomosés entre eux ; ils s’échelonnent pour la plupart autour du tronc de l’artèie 
hypogastrique et surtout autour de ses branches, près de leur origine. — Les plus 
internes de ces ganglions se disposent autour de l’artère sacrée latérale, c’est le 
groupe sacré. Les plus antérieurs s’avancent le long des vaisseaux obturateurs 
ou, plus exactement, entre la veine iliaque externe et le nerl obturateur, jusqu’au 
pubis, c’est le groupe obturateur ; Cunéo et Marcille les rattachent aux ganglions 
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iliaques externes et les décrivent sous le nom de chaîne interne des ganglions iliaques 
externes. C’est à ce groupe obturateur qu’appartient un petit ganglion inconstant 
(nous l’avons rencontré deux fois sur cinq sujets examinés à ce point de vue), signalé 
pour la jtremière fois par Cruveilhier sous le nom de ganglion du trou oculaire^ et 
qui se trouve situé au niveau de l’orifice profond du canal sous-pubien ; il reçoit, 
lorsqu’il existe, les lymphatiques profonds qui accompagnent les vaisseaux obturateurs. 

Les ganglions pelviens reçoivent des vaisseaux lymphatiques de tous les viscères 
jielviens. Ils reçoivent également les lymphatiques profonds de la face antéro-interne 
et (le la face postérieure de la cuisse, ainsi que les lymphatiques profonds de la fesse : 
ces lymphatiques profonds accompagnent les vaisseaux obturateurs, ischiatiques 
et fessîers. Leurs efférents vont se jeter dans les ganglions iliaques primitifs. 

L’inllammation des ganglions lymphatiques pelviens est une cause fréquente des 
collections purulentes qui se développent dans l’espace pelvi-sous-péritonéal. Con¬ 
sécutive le i)lus souvent à une lésion de l’un des organes du bassin, cette inflam¬ 
mation ganglionnaire peut également se produire à la suite d’une lésion de la cuisse 
iMi de la l'esse. 

4" Nerfs. — Les nerfs de l’excavation pelvienne sont représentés : 1° i)ar la por¬ 
tion sacrée du sympathique ; 2° par le plexus sacré et les rameaux qui en émanent ; 
3 ® par le plexus sacro-cocajgien. 

a. Sijmpatliiqiie sacré. — Le sympathique sacré ou portion sacrée du grand sym¬ 
pathique continue le sympathique lombaire (voy. p. 348). Il comprend : la chaîne 
sacrée du sympathique, droite et gauche, avec ses ganglions ; 2^ le plexus ou ganglion 
hypogastrique. 11 se termine au niveau de la première pièce du coccyx en se réunis¬ 
sant, le plus souvent, à celui du côté opposé. 

a) La chaîne sacrée du sympathique rei)ose de chaque côté du rectum, sur la face 
antérieure du sacrum un peu en dedans des trous sacrés antérieurs. Sur son trajet 
s’échelonnent quatre ganglions qui sont reliés aux branches antérieures des nerfs 
sacrés par une série de rami communicantes. Ces rami sont ordinairement au nombre 
de deux pour chaque ganglion et se jettent, tantôt dans le nerf rachidien corres¬ 
pondant, tantôt dans les deux nerfs voisins. Les ganglions fournissent encore des 
branches antérieures, nombreuses et volumineuses, qui vont constituer, en grande 
partie, le plexus hy}»ogastrique. 

P) Le ganglion ou plexus hypogastrique continue dans le pelvis le plexus lombo- 
aortique. Il se présente sous la forme d’une lame nerveuse aplatie, irrégulière et 
1( nétrée, nettement plexiforme dans sa partie postérieure, ganglionnaire dans sa 
partie antérieure (JjAtarjet et Bonnet), ce qui n’est pas admis par tous les auteurs. 
Ce plexus double _ il en existe un droit et un gauche — est couché presque horizon¬ 

talement de chaque côté de la base de la vessie et de la face latérale du rectum 
chez l’homme, de chaque côté de la base du vagin, ou, plus exactement, de chaque 
côté du ligament utèro-sacré auquel il est accolé et de la face latérale du rectum 
chez la femme. 

Le plexus hypogastrique reçoit des branches efférentes provenant de la chaîne 
lombo-sacrée et des branches antérieures des deuxième et troisième paires sacrées : 
celles-ci, au nombre de cinq ou six, et longues de trois à quatre centimètres, consti¬ 
tuent de chaque côté les nerfs érecteurs sacrés, qui tiennent sous leur dépendance 
la miction, la défécation et l’érection. Il reçoit encore au niveau de son angle postéro¬ 
supérieur, à droite comme à gauche, le nerf hypogastrique, branche de bifurcation 
du nerf présacré. Ce nerf présacré [plexus hypogastrique supérieur de Hovelaque) 
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Fig. 281. 

La chaîne droite du sympathique sacré et le plexus hypogastrique droit chez l’Homme (Hov ei.acque). 


L’os iliaque du côté droit a été enlevé presque en totalité par deux traits de scie passant, l’un par l’échanrrnre sciatique 
l’autre par la partie antérieure du trou obturateur. 

1, coupe de l’os iliaque droit. — 2, un filet du dernier ganglion lombaire droit allant au plexus hypogastruiue supérieur du 
nerf présacre. — 3. nerf fessier supérieur. — 4, rameaux de la chaîne sympathique se distribuant au sacrum. — 5, rameaux 
de la chaîne sympathique gagnant le plexus hypogastrique inférieur ou plexus hypogastrique proprement dit. — 6. muscle pyra¬ 
midal. — 7, plexus hypogastrique inférieur droit (ou nerf hypogastrique droit de Latarjet et Bonnet) : il i>rend tout son 
développement plus bas, au niveau de la face latérale du rectum, de la vésicule séminale, de l’uretère. — 8, nerf sciatique. — 
9. nerf honteux. — 10, les nerfs érecteurs. — 11, un des nerfs du releveur de l’anas.—^12, muscle releveur de l’amis éversé en 
dehors. — 13, les nerfs de la prostate. — 14, les nerfs intermésentériques droits. — 15, ganglion de la chaîne du sympathique 
lombaire.— 16, plexus hypogastrique supérieur droit (ou nerf présacré de Latarjet et Bonnet). — 17, plexus hypogastrique 
inférieur gauche ou nerf hypogastrique gauche de Latarjet et Bonnet. — 18, plexus de l’artère hémorrhoïdale supérieure. — 
19, branches nées du plexus hémorrhoïdal supiri ; r gagnant le plexus hypogastrique. — 20, coupe de la bmnche horizontale 
du pubis. — 21, coupe de la branche ischio-pubienne 
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on le sait, émane du ganglion et du plexus mésentérique inférieur constitué parfois 
par un seul tronc, le plus souvent (dans 80 % des cas d’après Delmas) par plusieurs 
filets anastomosés en plexus; il descend sur la face antérieure de la cinquième ver¬ 
tèbre lombaire, passe en avant de la veine iliaque gauche, franchit le promontoire 
sur la ligne médiane et se bifurque pour donner naissance aux deux nerfs hypogas¬ 
triques sus-indiqués. C’est dans l’espace triangulaire compris entre la bifurcation 
des vaisseaux iliaques et le promontoire que Cotte (1925) conseille de le découvrir 
])Our en pratiquer la résection : il se trouve à ce niveau uniquement recouvert par 
le péritoine et est aisément accessible. C’est, en effet, par le nerf présacré que les 
impressions douloureuses, provenant des viscères auxquels le ganglion hypogastrique 
distribue ses branches efférentes, cheminent pour arriver aux autres centres gan¬ 
glionnaires. La résection du nerf {opération de Cotte) peut donc trouver des indi¬ 
cations dans le cas de névralgies pelviennes rebelles. De fait, elle a donné de bons 
résultats (30 cas opérés par Cotte). 

Les branches efférentes du ganglion hypogastrique se distribuent à tous les viscères 
contenus dans le bassin. Conformément à la règle, ces branches viscérales de la 
portion sacrée du grand sympathique se portent, pour la plupart, vers leur champ 
de distribution, en suivant les artères et en formant autour d’elles autant de plexus 
secondaires {plexus hénwrrhoidcd rnoyen^ plexus césical^ plexus prostatique et çésico- 
séminal chez T homme, plexus vaginal et plexus utérin chez la femme) que nous 
retrouverons en étudiant les organes intrapelviens. 

Comme on le voit, le sympathique sacré préside à l’innervation de tous les viscères contenus dans le 
bassin. Son importance au point de vue physiologique est donc considérable. Il en est de même de son 
imi)ortance au jxiint de vue pathologique. C’est à lui, en particulier, que l’on attribue les douleurs 
si vives, si ivbolles, que l'on observe si souvent, notamment chez la femme, à la suite des aiïections 
des organes intrapelviens (névralgies pelviennes, hypoplasie utérine avec ovarite scléro-kystique, etc.). 
Aussi, le sympathique sacré est-il, comme le sympathique cervical, l’objet de nombreuses interventions 
chirurgicales. Rociiet (1913), dans le cas de cystite chronique douloureuse, a pratiqué la résection 
des ganglions Ju/pogastriques, opération dilTicile, qui laisse après elle des troubles persistants de la défé¬ 
cation, de la miclion et de l’érection ; elle est d’ailleurs aujourd’hui abandonnée pour Vénervation par¬ 
tielle de la vessie (Rociiet, 1921). Lericiie (1922) a conseillé et pratiqué avec des résultats satisfaisants, 
la si/tupatliectomie périartcriclle sur les artères hypogastriques. Cotte (1925) a, comme nous l’avons déjà 
signalé plus haut, pratiqué la résection du nerf présacré., opération simple et facile, et qui paraît particu¬ 
lièrement indiquée dans le cas de névralgie pelvienne, de vaginisme, de crises clitoridiennes avec hyper- 
e xc i ta li i I i 1 1 '* gt'- n i 1 a 1 e. 

b. Plexus sacré. — Le plexus sacré, constitué par les branches antérieures de la 
dernière paire lombaire et des quatre premières paires sacrées, revêt la forme d’un 
vaste triangle dont le sommet est placé en avant de la grande échancrure sciatique. 
Il repose sur le muscle jiyramidal, qui, seul, le sépare de la face antérieure du sacrum. 
^ Contrairement aux vaisseaux, qui cheminent dans le tissu cellulaire sous-périto¬ 
néal, les nerfs du plexus sacré sont situés entre le muscle et l’aponévrose pelvienne. 
Les branches pelviennes, seules, sont dans la cavité pelvienne. Le plexus sacré 
fournit, en plus des rameaux viscéraux qui vont contribuer à former le plexus hypo¬ 
gastrique, de nombreuses branches collatérales destinées aux muscles intra- et 
extrapelviens et, enfin, une seule branche terminale qui n’est autre que le nerf grand 
sciatique. La situation du plexus sacré dans l’excavation pelvienne, c’est-à-dire dans 
une cavité inextensible, nous explique les douleurs atroces, irradiées au périnée, à la 
fesse, à la verge et surtout au membre inférieur, dont se plaignent les malades atteints 
de tumeur de l’excavation ou encore de cellulite pelvienne diffuse : elles résultent 
de la compression des cordons nerveux. Ces douleurs par compression nerveuse 
s’observent encore, quoique plus atténuées, au cours des ostéites de la face interne 
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du pelvis et notamment au cours de la sacro-coxalgie ; elles simulent de tous points 
les douleurs de la névralgie sciatique et risquent fort d'être confondues avec elles, 
si l’on ne pratique pas systématiquement, chez tous les malades qui présentent ks 
signes de la sciatique, l’exploration de la cavité pelvienrne. 

c. Plexus sacro-coccygien. — Le plexus sacro-coccygien, on le sait, est constitué 
par les anastomoses que contractent en eux, en avant du sacrum et du coccyx, les 
deux derniers nerfs sacrés et le nerf coccygien. Il fournit quelques rameaux au 
plexus hypogastrique, au muscle ischio-coccygien et à la peau qui recouvre le coccyx. 

F) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

L’excavation pelvienne, entourée par une ceinture osseuse et fermée en bas par 
le périnée, doit-être, semble-t-il, d’une exploration bien difficile en clinique, il n’en 
est heureusement rien ; car il est posssible, en utilisant les organes ci eux qui tra¬ 
versent le périnée pour s’ouviir au dehors, le rectum chez l’homme, le rectum et le 
vagin chez la femme, autrement dit en faisant soit le toucher rectal, soit k‘ toucher 
vaginal, il est possible, disons-nons, de pénétrer dans sa cavité. Son exploiatioii est 
donc, d’ordinaire, chose relativement aisée. 

Pour aborder l’excavation et les organes intia-pelviens, les chirurgiens ont eu 
recours à plusieurs voies. Avant l’antisepsie, la « crainte du péritoine » imposait 
la voie périnéale (voie extrapéritonéale). Actuellement, on aborde très souvent la 
cavité par en haut, c’est-à-dire par l’abdomen, ajirôs laparatomie (voie transpéri¬ 
tonéale, voie abdominale). Depuis quelques années même, la ceinture osseuse n’arrête 
plus les opérateurs, et l’on pénèlre dans l’excavation, soit après symphyséotomie 
(voie pubienne, Albarran, Tuffier, etc., p. 363), soit après résection du coccyx 
et d’une partie du sacrum (voie sacrée, Kraske, p. 377). 

ARTICLE II 

CONTENU DU BASSIN CHEZ L’HOMME 

L’excavation pelvienne, telle que nous venons de la décrire renb'rme, chez l’homme 
(fig. 284) : à sa partie postérieme, \e rectum ou, plus exactement, la portion inlra- 
pelvienne du rectum ou rectum pelvien ; 2® à sa partie antérieure, la vessie ; 3^ en 
arrière et sur les côtés de la vessie, la portion pelvienne de Vuretère et la plus grande 
partie des voies spermatiqu es ; hP enfin, au dessous de la vessie, la prostate et la portion 
prostatique de Viu'èthre. Nous étudierons successivement ces dilTérents organes dans 
l’ordre même ou nous venons de les énumérer. 

Comme nous l’avons déjà fait en étudiant les viscères de l’abdomen, nous décrirons 
chacun d’eux, tout d’abord, tel qu’il se présente lorsqu’on le considère hors de la 
loge qu’il occupe (étude descriptive) ; puis nous l’envisagerons en place, dans la région 
où il est situé (étude topographique) ; nous terminerons enfin par l’étude de sa con¬ 
stitution anatomique, de sa vascularisation et de son innervation, de scs moyens 
d""exploration et de ses voies d^accès. 

§ 1 — RECTUM PELVIEN CHEZ L’HOMME 

(Région du rectum pelvien) 

Le rectum est la portion terminale du gros intestin. Il fait .^uite au côlon ilio- 
pelvien et vient s’ouviir à l’extéiieur par l’oiifice anal. Son imjioitance anato¬ 
mique, son rôle dans la pathologie médicale et chirurgicale, les très nombreuses 
interventions dont il a été l’objet dans ces dernières années, tout cela donne à sa 
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description anatomo-topographique un intérêt de premier ordre. On peut dire 
que, si cette antomie topographique, en se modifiant en même temps que se modi¬ 
fiait la chirurgie du rectum, a perdu de sa simplicité, et, peut-être aussi, de sa clarté 
])rimitives, elle a par contre gagné en précision au fur et à mesure que son histoire 
s’enrichissait de faits nouveaux. 


.4) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

L’étude descriptive du rectum comprend : 1^ ses limites et ses divisions ; 2® sa 
jorrrie ; 3® ses dimensions ; 4° son contenu. 

Limites et divisions. — Si, de tout temps, on a été d’accord pour faire termi¬ 
ner le rectum à l’orifice anal, il n’en est pas de même quand on a voulu préciser 
soFi origine. Autrefois, on faisait commencer arbitrairement le rectum à l’articula¬ 
tion sacro-iliaque gauche. Aujourd’hui (Trêves), on prend comme région marquant 
son origine le point où le péritoine cesse d’entourer complètement le gros intes- 
lin, c’est-à-dire de lui former un méso : ce point répond d’ordinaire à la troisième 
vertèbre sacrée. Tout ce qui est au-dessus appartient au côlon ilio-pelvien. Nous 
éliminons donc de l’étude du rectum, pour le rattacher à celle du côlon, ce que Ton 
désignait autrefois sous le nom de première portion du rectum. 

Suivi de haut en bas, le rectum (fig. 284) occupe tout d’abord l’excavation pel¬ 
vienne ; puis, il traverse toutes les parties molles qui forment le périnée posté¬ 
rieur. Le passage du rectum à travers le périnée nous permet de le diviser en deux 
segments : 1*^ un segment supérieur ou intrapeloien, c’est le rectum pehnen ; 2® un 
segment inférieur ou périnéal., c’est le rectum périnéal. Ce n’est pas là une division arti¬ 
ficielle, commode seulement pour la description. Chacun de ses deux segments a, 
comme nous le verrons plus loin, une structure, une pathologie et une chirurgie 
opératoire distinctes. Il a également une signification embryologique différente : 
la portion intrapelvienne est la terminaison vraie du gros intestin, tandis que la por¬ 
tion périnéale dérive de la membrane cloacale. Nous ne nous occuperons, dans le 
présent chapitre, que du rectum intrapelvien ; la description du rectum périnéal 
trouvera naturellement sa place dans la chapitre suivant consacré au périnée. 

Au début de la vie fœtale (fig. 282, A) le segment terminal de l’intestin et l’ébauche allantoïdienne 
(Ia(juelle, on le sait, est destinée à donner naissance à la vessie et à l’urèthre) ne forment à leur partie 
inférieure qu’une seule et même cavité, le cloaque interne, qui se trouve séparée de l’extérieur par 
une membrane, la incinbrane cloacale, encore appelée bouchon chacal (Tourneux). Mais, bientôt, on 
voit se développer une cloison {éperon périnéal, replis de Rathke, qui, disposée en sens frontal, divise 
le cloaque et isole riin de l’autre les deux conduits intestinal et allantoïdien primitivement fusionnés 
(fig. 282, B) ; le conduit antérieur ou allantoïdien devient alors le canal ou sinus uro-génital, ainsi appelé 
parce qu’il reçoit en même temps que le conduit urinaire le conduit génital (vagin chez la femme) ; 
le conduit postérieur intestinal devient le canal ano-rectal. 

La membrane cloacale comprend à ce moment-là deux parties : 1° une partie postérieure, sépa¬ 
rant le canal ano-rectal de l’extérieur, c’est la membrane anale, aux dépens de laquelle se constitue 
le segment périnéal du rectum ; 2° une partie antérieure, séparant de même le sinus uro-génital de 
l'extérieur, c’est la lame ou membrane uro-génitale. Cet état persiste très peu de temps et bientôt les 
deux membranes, anale et uro-génitale, se résorbent à leur centre, tandis que leur pourtour (pour la 
membrane uro-génitale du moins) s’hypertrophie et donne naissance à un ensemble de formations que 
nous étudierons plus loin avec les organes génitaux sous les noms de tubercule génital et de replis géni¬ 
taux. 

Le travail de résorption, dont le centre des membranes précitées est le siège, aboutit à la formation 
d'un orifice (fig. 282, C), qui met en communication le conduit ano-rectal et le conduit uro-génital 
avec l’extérieur. Ce sont : au niveau de la membrane anale, Vorifice anal ; au niveau de la lame uro¬ 
génitale, Vorifice uréthral chez l’homme, Vorifice uréthro-vaginal chez la femme. 
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4 or, 

Telle est, schématiquement décrite dans son ensemble, la façon dont se développe la région ano- 
génitale. Un trouble dans ce développement peut, suivant l’époque à laquelle il se produit, amener 
des malformations plus ou moins graves tle la région ano-rectale (et également, comme nous le verrons 
plus loin, des malformations des organes génitaux externes). C’est ainsi pour ne citer que quelques 
exemples, qu’un trouble empêchant ou gênant la formation de la cloison cloacale entraînera la per¬ 
sistance de l’ancien cloaque : le rectum débouchera dans la vessie, dans rurèthie (fig. 282. C), dans le 





ABC 
t'ig. 282. 

iJéveloppeniC'iit du rectum (d’ai»rts Vialliton). 

^Oll a représente seulement rextrémité postérieure de l’embryon.) 

A, le rectum et rébauche allantoülienne août en communication : ils sont isolés de l’extérieur parla membrane cloacale. 
— B. le.s deux conduits intestinal et allantoïdien sont séi»arés ; la men\brane cloacale est en voie de désintégration. — C, la 
membrane cloacale est résorbée, les orifices anal et uro-génital sont constitués. 

a, orifice anal. — al., allantoïde. — hc., membrane cloacale.— d. i., cloaque iiiternc. — ep., éperon ou cloison divisant le 
cloacpie et séparant les deux conduits intestinal et allantoïdien. — in., rectum. — o. orifice uro-génital. 

vagin : c’est ainsi qu’un trouble amenant l’arrêt de la ri'sorption de la memlirane anale déterminera 
l'imperforation du rectum {atrésie anale, fig. 283, A). Celte imperforalion, ajoutons-le en j)a.ss;int, se 
complique jiarfois d’une atrophie du segment terminal de l’intestin et, dans ce cas, non senlcmeiit 
ranus fait défaut, mais aussi une partie plus ou moins grande du rectum, qui est alors uniqmunont 
représenté par un cul-de-sac situé en pleine excavation i)eivienne {atrésie ano-rcctah', iig. 283, 11), ou 
même plus haut, dans la cavité abdominale. 

Le pronostic de ces malformations est variable suivant chaque variété ; certains al)onchements 



Principales malformations ano-rectalcs (en partie d’après B. Frank et Limaks) ; A, atrésie anale ; B. atreaie 
ano-rectale ; C’, abouchement recto-uréthral. 


anormaux ne constituent qu’une infirmité; les imperforations, au contraire, sont fatalement mortelles 
en cpielques jours, si elles sont abandonnées à elles-mêmes. 

Comme le dit Tiiélat, « deux indications capitales dominent la thérapeutique des vices de confor¬ 
mation de l’anus et du rectum : premièrement, il faut créer une voie artificielle et permanente pour 
l’évacuation des matières fécales; secondement, il faut que cette voie soit à la place de l'anus ou aussi 
près de lui que possible ». 




2^ Forme. — Le rectum, dans sa portion intrapelvienne, est un conduit cylin- 
droïde, se distinguant du reste du gros intestin par l’absence des bosselures et des 
trois bandes longitudinales. Il présente, extérieurement, deux ou trois sillons trans- 





















CONTENU DU BASSIN CHEZ U HOMME 


407 


versaux, qui entourent la moitié ou les deux tiers de sa circonférence et qui se tra¬ 
duisent intérieurement par des replis appelés valvules de Houston. Ces replis, situés à 
une distance de 6 à 10 centimètres au-dessus de l’anus, n’ont aucune importance 
et ne doivent pas être confondus avec les replis d’origine pathologique (brides cica- 



Fig. 284. 

Bassin de Fhomme : organes abdomino-pelviens, vus parleur face latérale gauche. 

i:n avant, le pubis «auolie a été scié à 3 centimètres de la symphyse ; en arrière, l’os iliaque gauche a été désar¬ 
ticulé du sacrum.) 

A. surface auri<-ulaire du sacrum. — B, corps du pubis. 

a, plexus sacre. — l>, b', artères hémorrhoïdales supérieure et inférieure. — c, plexus veineux recto-prostati(iuc. — plexus 
«le Santorini. — c, grand feasier. — /, pyramidal du bassin, — g, ligament sacro-sciatique. — ft,/i, rele- 
veur de ramis. 

1. rectum, avec : l', sa portion T>elvienne ; l", sa portion périnéale, entourée par le sphincter externe de l’anus : 
F", côlon ilio-i»eIvien. — 2, 2'. vessie (i)ortioii péritonéale et portion sous-péritonéale). — 3, prostate. — 4, vésicule .séminale 
gauche. — .*>, canal déférent gauche. — 6. uretère gauche. — 7. cul-de-sac vésico-rectal. — 8, espace prévésical9, bulbe de 
l’urèthre, recouvert i<ar le muscle bulbo-caverneux. — 10, anus. 


Iricielles consécutives à des plaies ou à des ulcérations) ou d’origine congénitale, que 
1*011 observe parfois dans la cavité rectale. 

3'^ Dimensions, — Dans son entier, le rectum mesure 12 à 14 centimètres de long, 
qui se répartissent ainsi : portion périnéale, 3 centimètres ; portion pelvienne, 9 à 
11 centimètres. Celle-ci est donc de beaucoup la plus longue. 

Son calibre varie naturellement suivant qu’on considère l’organe à l’état de vacuité 
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on à l’état de réplétion : à l’état de vacuité, sa cavité étant pour ainsi dire virtuelle, 
son diamètre ne mesure en moyenne que 2 à 3 centimètres ; par contre, à l’état de 
réplétion (coprostase, constipation), le rectum acquiert un volume considérable et 
peut même comprimer les organes voisins. Du reste, sa dilatation est bien loin d’être 
uniforme : en le suivant de haut en bas, on trouve tout d’abord une portion relati¬ 
vement étroite, qui se continue graduellement avec le côlon ilio-pelvien ; puis, au- 
dessous de cette portion étroite, une dilatation en forme d’ampoule, Vampoiile 
rectale. 

11 convient d’ajouter que les parois du rectum sont très extensibles et se laissent 
dilater avec la plus grande facilité : on connaît les dimensions considérables des 
objets (chope, bouteilles), que certains sujets peuvent introduire dans la cavité 
rectale dans un but inavouable. Simon, qui a cherché à mesurer la dilatabilité maxima 
du rectum, a constaté que cette portion de l’intestin pouvait, sans se rompre, atteindre 
jusqu’à 24 centimètres de circonférence, soit près de 8 centimètres de diamètre. 11 a 
basé, sur ce fait, un mode d’exploration (d ailleurs très exceptionnel) des organes 
contenus dans la cavité pelvienne, lequel consiste à les explorer en introduisant la 
main tout entière dans le rectum. 


La cavité du rectum est susceptible de subir, à la suite de certaines affections, une diminulion plus 
ou moins considérable de ses dimensions : on dit alors qu’il existe un rétrécissement du rectum. 

Le rétrécissement du rectum, que Ton a considéré longtemps (avec Delens, Foiirnier, Trélat) 
comme un syphilome ano-rectal, un accident quaternaire de la syphilis, peut succéder à toutes les 
inflammations ou ulcérations chroniques de cet intestin (rectites, dysenterie, tuberculose iSourdillf, 
Riche, 1897). 

Quelle que soit la cause de la stricture, l’indication thérapeutique est formelle : il faut rendre au 
viscère un calibre suffisant pour que les matières puissent s’évacuer au dehors. On y arrive soit par la 
dilatation (Grédé), soit parla rectotomie interne (abandonnée aujourd’hui), soit parla rectotomie e.rterne 
(Verneuil), soit par la rectoplastie (Schwartz 1894), soit par Vextirpation du rétrécissement. Enfin, 
et dans le cas seulement où les moyens précédents ont échoué, on peut être obligé, pour rétablir le cours 
des matières, de créer un anus contre nature {anus iliaque). 


4^ Contenu. — Le rectum pelvien, comme le reste du gros intestin, renferme des 
matières dont le long séjour dans sa cavité (obstruction) s’accompagne d’une série 
d’accidents d’ordre toxique, que l’on désigne sous le nom de stercorémie. 

Comme l’intestin, il contient, à l’état normal, de très nombreux microbes patho¬ 
gènes dont le plus constant est le colibacille. 

C’est à l’inoculation du tissu cellulaire périrectal par ces microbes et à l’inflam¬ 
mation à tendance gangréneuse qui en est la conséquence {cellulites), que les bles¬ 
sures accidentelles ou chirurgicales du rectum doivent leur gravité. Une longue et 
minutieuse antisepsie pré-operatoire et post-opératoire est donc absolument indis¬ 
pensable quand on intervient sur le rectum (pour extirper un néoplasme par exemple). 
Aussi, pour mieux assurer cette antisepsie, Pollosson (1884) a-t-il conseillé de déri- 
A^er le cours des matières fécales, en pratiquant un anus iliaque un certain temps 
avant l’opération. 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Le rectum, envisagé en place dans la région qu’il occupe, nous offre à considé¬ 
rer : 1® sa loge ; 2® sa direction ; 3® ses moyens de fixité ; 4® ses rapports. 

1® Situation, loge rectale. — Le rectum occupe à la partie postérieure de l’exca¬ 
vation pelvienne une sorte de loge, la loge rectale, que lui forment les organes ou 
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formations avec lesquels il est en rapport et dont il est séparé par une série d’es¬ 
paces remplis de tissu cellulaire plus ou moins lâche. Nous décrirons tout d’abord 
la loge rectale, puis le tissu cellulaire périrectal et les espaces périrectaux. 



A. Loge rectale. — La loge rectale (fig. 284 et 285) est, sur son pourtour, 
limitée comme suit : e/i aidant, par l’aponévrose prostato-péritonéale ; en arrière, 
par le sacrum et le coccyx recouverts par les muscles pyramidaux et ischio-coccy- 
giens et par un feuillet fibreux qui ai)plique contre le squelette l’artère sacrée 
moyenne ; latérale¬ 
ment, {>ar les releveurs 
de l’anus et leur apo¬ 
névrose dite périnéale 
supérieure. 

a) Efi bas, la loge 
est fermée par Tadhé- 
renco et la fusion par¬ 
tielle des releveurs et 
du rectum. En effet, 
d’une part, certaines 
libres du releveur se 
mêlent aux fibres lon- 
gitudinahs du rectum 
pour aller s'insérer 
avec elles sur la j)eaii 
deTaiius ; d'autre part, 
certaines fibres longi¬ 
tudinales du rectum 
s'insèrent sur l’aponé¬ 
vrose du releveur. 

P) En haut, la loge 
rectale est, de même 
que la loge vésicale 
que nous étudierons 
j)lus loin, mal fermée 
par le péritoine, qui, 
étendu comme un voile 
sur les organes de 
l’excavation, forme, 
en se portant de la 

vessie sur le rectum et sur les parois de l’excavation, une paroi supérieure mobile 
et à disposition un peu variable. A ce niveau, la loge rectale se continue : sur la ligne 
médiane, avec l’espace sous-péritonéal prévertébral ; sur les parties latérales, avec 
l’espace sous-péritonéal de fosses iliaques internes. 


La lo^e r<‘ciale et les espaces périrectaux, vus sur une cou[»(- horizon¬ 
tale du bassin (sujet congelé, segment inférieur de la cotipe). 

(La coupe passe : en avant,h. 1 centimètre au-dessus îles puliis ; en arriéré, a ü cen¬ 
timètres au-iiesaua de la pointe du coccyx. La ve.ssie et le rectum étaient en état de 
plénitude.) 

], ampoule rectale. — 2, vessie, avec 2', uretère dans l’épaisseur de la paroi 
vésicale. — 3, vésicule séminale, et 'i', canal «Icférent. — 4, et 4 , aponévrose pros¬ 
tato-péritonéale engainant les vésicules et les canaux déférents et se continuant en 
dehors avec des faisceaux fibreux Qui vont se jeter sur le rectum, sur la vessie et, au 
voisinage de l’épine sciatinne, sur les aponev'roses musculaires de 1 ol)tun\teur, 
du releveur, et nui contiennent dans leur épaiaseur des vaiaseaux veineux yohuni- 
neux. — 5, espace rétro-rectal. — 6, espace prérectal. — 7. espace rétro-vésical. 

8. muscle ischio-coccygien. — 9. obturateur interne. — 10, épine .sci;«ti(|ue. — 
11,extrémité postéro-latérale de l’espace prévésical. — 12. grand fessier. — l.i. co<-cyx. 
— 14, ligament sacro-sciatiQue. - 15. extrémité .supérieure du pn.loiigement posté¬ 
rieur de la fosse ischio-rectale. 


E . ITs.st' celll laire périrectal et espaces périrectaux. — Le rectum se trouve 
séparé des parois de sa loge, c’est-à-dire des organes et ti^rmations qui 1 entourent, 
|)ar une couche de tissu cellulaire, tissa cellalaire périrectal, comblant cet espace 
que nous avons décrit plus haut (p. 395) sous le nom cVespace pelvi-soiis-pentonéal 
et que Richet appelait espace pelai-rectal supérieur. Ce tissu cellulaire péi'irectal. 
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nous le savons, est généralement très lâche ; il forme même, sur certains 
points, des espaces plus ou moins bien différenciés, véritables ébauches de séreuses, 
que l’on appelle, d’après leur situation tout autour du rectum, espace prérectal^ 
espace rétrorectal, espace latérorectal. Sur d’autres points, au contraire, il se tasse 
autour des vaisseaux, en formant ces lames fibreuses que nous avons décrites plus 

haut sous les noms à'aponé- 
croses sacro-recto-gcn ito-pubien- 
nes, d'ailerons du rectum. 
Nous n’envisagerons ici que 
les espaces périrectaux, ren¬ 
voyant le lecteur à la p. 395 
pour l’étude des lames fibro¬ 
vasculaires. 

a. Espace prérectal. — L’es¬ 
pace prérectai (fig. 2 85 et 
286, 6) est tout petit. Il sépare 
la face postérieure des vési¬ 
cules séminales et de la pros¬ 
tate (recouvertes par l’aponé¬ 
vrose prostato-péritonéale) de 
la face antérieure du rectum. 
Fermé, en bas, î)ar l’uiiion du 
rectum à In partie inférieure 
de l’aponévri se })rostato-péri- 
tonéale et au plancher urogé¬ 
nital (voy. p. 456 et 462) l’es¬ 
pace prérectal est, en haut, 
mal oblitéré i^ar le péritoine ; 
il communique, en ce ])oint, 
avec le reste de l'espace pelvi- 
sous-péritonéal. Des abcès, 
consécutifs d’ordinaire à une 
lésion des vésicules ou de la 
prostate, peuvent s’y dévelop¬ 
per et, de là, s’ouvrir dans le 
La loge, roclaie et les espaces périrectaux, vus sur une coupe Yectlim OU se diffuser nlus 
médico-sagittale du bassin (sujet congelé, segment gauche -UllUSer piUS 

de la coupe). loin. 

1, rectnin pelvien et l', rectum périnéal. — 2, releveur de l’anus. — b. EspaCC rÔtrorCCtal. - 

3, sphincter strié, et o', sphincter lisse. — 4, transverse profond du péri- ^ , , x i /p r 

iiee. — 5, noyau liliro-musculaire du périnée. — 6, espace prérectal. — 7 , D GSpace rétroreCtal (llg. 2oD, O 
esiiace rétrorectal se continuant eu haut avec 7', espace prévertébral. — . OOn 4 ‘ f + 

8, vésicule séminale gauche. — 9, aponévrose prostato-péritonéale. — t qUl GSt 8U rCClUm 

10, vessie. — n, bulbe. — 12, urèthre. — 13, péritoine. — 14, .sacrum. — pp Ppctnnpp tirpvp<irnl p«;t 

15. coccyx. — 16. prostate. — 17. anses grêles. ^ GSpaCG prG\ tblCai GSI 

à la vGSsic (Ombredanxe), a 
été bien décrit par QuÉ^'u et Hartmann. Sgs dimensions sont plus considérablGS que 
celles de l’espace prérectal. 

a) Sur son poiu'toiu\ il est limité comme suit : en arrière^ dans l’espace com¬ 

pris entre les deux rangées droite et gauche des trous sacrés antérieurs, par la face 
du sacro-coccyx recouverte par le feuillet fibreux qui applique l’artère sacrée moyenne 
sur le squelette ; 2^ en avant^ par la face postérieure du rectum, tapissée par la lame 
fibreuse qui accompagne les ramifications dos hémorrhoïdales supérieures et moyenne, 
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et qui résulte on partie de répanouissemerit des ailerons du rectum ; 3° latéralement, 
par le l'euillet fibreux qui applique les vaisseaux hypogastriques et leurs branches 
contre la paroi latérale de l’excavation {aponévrose sacro-recto-génito-pubienne, 
[>. 395) ; de ce feuillet se détache une autre lame fibreuse qui, accompagnant les 
branches de l’artère liémorrhoïdale moyenne et venant s’attacher au rectum {aileron 
(lu rectum, p. 395), complète sur les côtés et en avant, les parois de cet espace rétro- 
rectal. 


P) En haut, l’espace en question, mal fermé par le péritoine, se continue avec 
l'espace prévertébral. 

y) En bas, il est oblitéré par les adhérences du rectum aux deux muscles rele- 
veurs de l’anus. Rappelons que des phlegmons, reconnaissant souvent pour cause 
une inflammation des ganglions rétrorectaux, peuvent se développer dans l’espace 
rétrorectal et qu’ils s'ouvrent, soit dans le rectum, soit à la peau entre la pointe du 
coccyx et l’anus. Ajoutons que, autrefois, Jaboulvy a conseillé, dans le cas 
d’incontinence nocturne d’urine, dè pratiquer dans ce même espace rétrorectal 
une injeclion de 100 centimètres cubes environ de sérum physiologique ; cette injec- 
lion, faite au niv^eau de la pointe du coccyx, distendrait l’espace rétrorectal, impres¬ 
sionnerait de ce fait les fdets nerveux sympathiques qui se rendent au rectum et à la 
vessie et par ce mécanisme amènerait la guérison de l’incontinence. 

c. Espace latérorectal. — L’espace latérorectal (fig. 278, 3 et 287, 3) sépare le 
rectum des parois latérales de l’excavation et du releveur. Dans cet espace, se trou¬ 
vent contenus les uretères, les vais¬ 
seaux hypogastriques et leurs bran¬ 
ches, un certain nombre de nerfs, etc. 

— Heaucoup moins étendu que le pré¬ 
cédent, l’espace latérorectal est limité : 
en dehors, par l’aponévrose périnéale 
supérieure (voy. p. 390) ; en dedans, 
du coté du rectum, ])ar une lame fibro¬ 
vasculaire, V uponéiTose sacro-recto- 
génito-pubienne ou gaine de Vhypo- 
gastrupie (voy. p. 395), adhérente en 
partie au rectum, qui va s’insérer en 
arrière aux trous sacrés et qui, en 
avant, adhère au tissu fibreux péri- 
prostatique. — La richesse de cet 
espace latérorectal en vaisseaux, en 
veines surtout, l’adhérence de ces der¬ 
nières au tissu fibreux qui les main- 



Coupe horizontale du bassin passant au-dessous 
de la grande échancrure sciatique (segment infé¬ 
rieur de la coupe : schéma imité en partie de 
Faraheuf). 


1, rectum. — 2, espace rétrorectal — 3, espace latéro- 
. , , rectal avec, dans son intérieur, de nombreux vaisseaux vei- 

tient beantes, nous expliquent pour- lieux et artériels. — 4, pyramidal. — 5, obturateur interne. 

• :i 4 . 1 , /I — 6, os iliauue. — 7, aponévrose sacro-recto-génito-pubienne. 

quoi il est dangereux (hémorragies, — alleron du rectum. — 9 . nerf sciatique. — 10, sacrum 

phlébites graves) d’y pénétrer au cours poîi^tiiie. le? trous sacres. 

des interventions sur le rectum. _ a, flèche destinée à montier que,dans l’opération de Kraske 

* la section du sacrum faite au niveau ou en dehors des trous 

Pour l’éviter (quand, par exemple, on sacrés conduit dans respace latérorectal, espace dangereux. 

^ . . , — 6, flèche montrant que la section faite en dedans des trous 

aborde 1 excavation pelvienne par la sacrés conduit au contraire dans l’espace rétrorectal, espace 
, . • 1 • 4 . 1 non dangereux. 

resection du sacrum, suivant le pro¬ 
cédé de Kraske ou ses dérivés), on se rappellera que l’aponévrose sacro-recto-géni¬ 
tale, qui sépare l’espace latérorectal de l’espace rétrorectal, s’insère au niveau des 
trous sacrés : il faudra donc pratiquer la section du sacrum non pas en dehors des 
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trous sacrés, ce qui conduirait sûrement l’opérateur dans l’espace latérorectal, mais 
en dedans d’eux, autrement dit sur la ligne médiane ou à son voisinage, de façon à 
pénétier dans l’espace rétrorectal, non dangereux (fig. 287). 

Le tissu cellulaire périrectal peut devenir le siè^e de lésions inllammatoiros plus ou moins ^^raves, 
connues sous le nom de cellulites. Ces inllammations périrectales reconnaissent parfois pour cause une 
lésion du squelette du bassin, de la prostate, des vésicules, de la vessie, etc. 

Mais, dans la plupart des cas, elles sont dues à une lésion du rectum permettant aux germes infectieux 
contenus dans sa cavité de pénétrer dans l’espace périrectal. Nous rappellerons, à ce sujet, que, lorsque 
l’infection est massive et très virulente, la cellulite est totale ; elle envahit alors tout l’espace périrectal 
et se diffuse au loin. Lorsque l’infection est moindre, la cellulite se localise dans l’un des espaces pré- 
ou rétro- ou latéro-rectal précités et donne alors naissance à des phlegmons qui s’ouvrent, soit <lans le 
rectum, soit, au travers du releveur anal, dans la fosse ischio-rectale et,de là, à la peau ptun-analo 
{phlegmons et fistules de Vespace peloi-rectal supérieur^ Pozzi, 1873). 

Ajoutons que Vinfiammation chronique du tissu périrectal transforme ce dernier en un tissu scléreux, 
susceptible, par sa rétraction, de produire une sténose consécutive du rectum,et de rendre l'extirpa¬ 
tion de cet organe très dangereuse, en raison des adhérences qui, en pareil cas, le fusionnent avec les 
viscères voisins (Lapointe). 

2'^ Direction. —- Dans la logo que nous venons d’étudier, le rectum (fig. 28()), 
suivi de haut en bas, décrit tout d’abord une courbe à concavité antérieure, concen¬ 
trique à celle du sacrum et du coccyx. Puis, au moment où il traverse le releveur 
et pénètre dans le périnée, il s’infléchit brusquement de haut en bas et d’avant en 
arrière, pour aller s’ouvrir à l’anus. 

Ses deux portions, la portion peUdenne et la portion périnéale., forment donc, en 
se réunissant, un angle très accusé, ouvert en arrière : il faut s’en souvenir quand 
on introduit des instruments dans le rectum. Ajoutons que cet angle est à })eu prés 
fixe, ce qui est du, comme nous le verrons plus loin, aux adhérences qui, en ce point, 
unissent le bord postérieur du muscle transverse profond à la face antérieure du 
rectum. 

En plus de ces inflexions qu’elle décrit dans le sens antéro-postérieur, inflexions 
antéro-postérieures., et que l’on peut comparer à un Z à angles arrondis, la portion 

terminale du gros intestin présente encore 
quelques inflexions latérales, mais sans im 
portance. 

3® Moyens de fixité. — Le rectum est main 
tenu en position dans sa loge : 

a) Par le péritoine, qui entoure incomplète¬ 
ment son extrémité supérieure ; 

P) Par les vaisseaux hémorrhoïdaux supé¬ 
rieurs et par le tissu cellulaire qui les accom¬ 
pagne : celui-ci se tasse en une lame fibreuse 
engainant la portion sous-péritonéale du rec¬ 
tum (gaine fibreuse, Jonesco) et com|détant 
ainsi sa gaine péritonéale ; 

y) Par les vaisseaux hémorrhoïdaux moyens 
et le tissu cellulaire qui les entoure en formant 
une lamelle vasculo-fibreuse que nous avons 
décrite sous le nom (Tailerons du rectum, 

8) Par sa fusion avec le releveur anal, c’est- 
à-dire avec le plancher pelvien ; 

s) Enfin par son adhérence avec le plancher 
uro-génital. 



Fig. 288. 


Prolapsus total du recluiu, vu sur une 
coupe sagittale du bassin {schéma¬ 
tique). 

1 , rectum, avec l', la muqueuse, et la mus¬ 
culeuse. — 2, portion du rectum prolabée au 
dehors. — 3, vessie. — 4, prostate. — 5, bulbe. 

— 6, cul-de-sac du péritoine pénétrant dans 
l’épaisseur de la portion antérieure du prolapsus. 

— 7, coccyx. — 8, sphincter externe. — 9, dia¬ 
phragme uro-génital. — 10, raphé ano-coccy- 
gien. 
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De ces divers moyens de fixité, les uns suspendent le rectum (péritoine, vais¬ 
seaux et lames fibro-vasculaires), les autres le soutiennent (plancher pelvien). Cha¬ 
cun d’eux doit être libéré avec soin quand on pratique 1 extirpation du viscère, 
pour j)ermettre son abaissement. Lorsque ces éléments de suspension et de soutien 
viennent à fléchir, le rectum sort de sa loge, prolabe au dehors (fig. 288) : on dit 
alors qu'il y a prolapsus total du rectum. 

Les divers traitements, qui ont été proposés pour guérir cette infirmité, s’adressent les uns à la 
cause (traitement causal), c’est-à-dire aux moyens de fixité, les autres au symptôme (traitement sympto¬ 
matique), c’est-à-dire au rectum prolabé. 

Lorsque ce sont les éléments de soutènement (c’est-à-dire le périnée), qui ont cédé, on pratique la 
recto-périncorrhaphie soit postérieure (Duret, 1887). soit antérieure (Schwartz, 1889), avec myorrha- 
phie des releveurs (Duval et Lenormant): Si ce sont les moyens de suspension qui sont insufilsants, 
i>n fixe le rectum, plissé suivant sa longueur et sa largeur, au sacrum et au coccyx (G. Marchand, 
Soulié, Thèse de Paris, 1891) : cette opération s’appelle la recto-coccypexie. Ou bien encore, on fixe 1’^ 
iliaque à la paroi abdominale, après avoir réduit le prolapsus en tirant sur le rectum par 1 intermédiaire 
de l’iS iliaque : c’est la colopcxie de Jeannel, 1889 (Cabanie, Thèse de Toulouse, 1897). 

Quant au traitement symptomatique, il consiste à extirper le boudin rectal prolabé (Mikulicz, 
1888 ; Si.coM) et Nélaton, 1889), ou simplement sa muqueuse (Delorme, Juvara). 


4'^ Rapports. ■— Nous avons vu plus haut que le rectum se divisait en deux portions : 
une portion pelvienne et une portion périnéale. Quelques auteurs classiques lui décrivent 
en outre, immédiatement au-dessus de la portion pelvienne, une portion périto 
néale^ répondant naturellement à la partie du conduit rectal qui se trouve recou¬ 
verte par le péritoine. Mais le rectum, tel que nous l’avons délimité plus haut (voy- 
p. 405), est incomplètement entouré par le péritoine : ce dernier, en effet, ne tapisse 
qu’une très faible étendue de sa face antérieure et de ses faces latérales. Il n y a donc 
plus de raison pour examiner séparément les rapports de cette portion du rectum, 
pas plus qu’on ne décrit isolément les rapports de la portion péritonéale de la vessie. 
Nous examinerons successivement, au sujet des rapports du rectum : ses rapports 

antérieurs ; 2^ ses rapports postérieurs ; 3^ ses rapports latéraux. 

A. Uappouts axterie urs. — Si nous suivons la face antérieure du rectum en allant 
de haut en bas, nous constatons (fig. 284) : qu’elle est, tout d’abord, recouverte 

j>ar le péritoine et, cela, sur une longueur de 2à3 centimètres ; 2® qu’elle est extra- 
péritonéale dans tout le reste de son étendue. Examinons successivement chacune 
de ces deux portions. 

a. Portion recouverte par le péritoine., cul-de-sac de Douglas. — Le péritoine, on 
le sait, forme entre le rectum et la vessie une sorte de cul-de-sac : c’est le cul-de-sac 
rétrovésicalj mieux connu sous le nom de cul-de-sac de Douglas. En se portant du 
rectum sur la face postérieure de la vessie pour former le cul-de-sac en question, la 
séreuse péritonéale continue à recouvrir une portion de plus en plus petite des parties 
latérales et de la face antérieure du rectum, alors qu’elle ne tapisse plus sa face 
postérieure ; elle n’abandonne complètement le rectum qu’à deux ou trois centi¬ 
mètres au-dessous de son origine. Il en résulte que, si cette portion de l’intestin n’est 
pas entourée par une gaine péritonéale complète, une faible étendue de sa face anté¬ 
rieure (2 à 3 centimètres, répétons-le) se trouve cependant recouverte par la séreuse : 
de là la |)ossibili1é de voir une péritonite compliquer une blessure ou une lésion du 
rectum. 

Le cul-de-sac de Douglas, dont le fond donne insertion au bord supérieur de 
l’aponévrose prostato-péritonéale (voy. plus loin), sépare le segment péritoneal du 
rectum de la vessie. 
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Des anses grêles, l’S iliaque, s’engagent parfois dans sa cavité et, par leur pré¬ 
sence, refoulent la face antérieure du rectum. Dans certains cas même, on a pu voir 

la paroi rectale se déchirer sous rinlluence 
de cette poussée intestinale et l’intestin 
grêle, engagé par la rupture, pénétrer dans 
le rectum et venir faire hernie au dehors 
par l’anus (Qoéni ). 

Sur les côtés et en haut, le cul-de-sac de 
Douglas est limité par deux replis, de forme 
semi-lunaire, qui, comme le cul-de-sac lui- 
même, s’étendent de la vessie au rectnin: ce 
sont les replis de Douglas^ désignés encore 
quelquefois sous le nom de ligaments posté¬ 
rieurs de la vessie ; morphologiquement, ils 
présentent la plus grande analogie avec les 
replis qui, chez la femme, unissent l’utérus 
au rectum et au sacrum (ligaments iitêro- 
sacrés^ voy. p. 495) ; ils sont, toutefois, 
beaucoup moins accusés et beaucoup moins 
résislants que ces derniers. Le cul-de-sac de 
Douglas représente le ])oint le plus inférieur, 
autrement dit le point le ]dus déclive de la 
cavité péritonéale ; aussi, les épanchements 
intrapéritonéaux ont-ils tendance à s’y col¬ 
lecter. 

Les rapports que le cul-de-sac de Douglas 
affecte avec la face antérieure du rectum 
nous expliquent pourquoi le toucher rectal 
peut, en pareil cas, permettre de reconnaître 
la lésion péritonéale et pourquoi, égale¬ 
ment, certains auteurs (Gerstek, Uiciiaud- 
SON, Jaboulay) ont pu conseiller, dans le cas 
de collection purulente intrapéritonéale, 
d’ouvrir le cul-de-sac par le rectum et de la 
drainer par cette voie. 

La situation qu’occupe le fond du cul-de- 
sac de Douglas varie beaucoup suivant les 
âges. — Chez Vadiilte, il se trouve situé, 
d’ordinaire, à 10 ou 12 millimètres au-des¬ 
sus de la base de la prostate, c’est-à-dire à 5 
ou 6 centimètres au-dessus de l’anus, lorsque 
la vessie est vide. Mais, lorsque la vessie et 
le rectum sont pleins, la distance qui les 
sépare de l’anus augmente ; elle varie de 7 
à 10 centimètres (Quénu et Hartmann). — 
Chez le nouveau-né et encore ehez Venianty 




G 

Fig. 289. 

Cul-de-sac de Douglas ayant gardé sa pro¬ 
fondeur infantile : son rôle dans la pa¬ 
thogénie de certaines hernies périnéales 
et de certains prolapsus du rectum (coupe 
sagittale du bassin ; schématique). 

A, cul-de-sac de Douglas ayant gardé sa profon¬ 
deur infantile. — B, le périnée n’a pas résisté à la 
poussée abdominale : il s’ést fait une hernie péri¬ 
néale. — C, le périnée ayant résisté, la paroi anté- 
Bieure du rectum s’est laissé déprimer, puis refouler : 


il s’est produit un prolapsus du rectum. 

1, vessie. — 2, prostate. — 3, urèthre. — 4, rectum, avec 4', orifice anal. — 5, diaphragme uro-génital (périnée musculaire)' 
— 6, cul-de-sac de Douglas. 

a, hernie périnéale. — b, prolapsus du rectum. — c, sens suivant lequel s’exerce la pression intra-abdominale dans le cas 
de heniie périnéale. — d, sens suivant lequel s’exerce cette même pression dans le cas de prolapsus du rectum. 
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chez lesquels le cul-de-sac s’interpose entre la partie supérieure de la prostate et 
le rectum, son fond descend beaucoup plus bas que chez l’adulte et se rapproche 
ainsi de l’anus. 

Rappelons à ce ]>ropos que, d’après Gu>'Éo et Veau, l’aponévrose prostato-péri- 
tonéale ne serait j)as autre chose que cette portion inter-prostato-rectale du cul- 
de-sac de Douglas du fœtus, dont la cavité se serait oblitérée au cours du développe- 



Fig. 290. 

Les organes prérectaux, vus en place après résection du rectum. 

IMi tiio prénaratiori <iue dans la ligure 291 ; en plus, le rectum a été incisé transversalement et érigné en bas.) 

1, 1, rectum, avec l', le tis.su cellulaire rétrorectal. — 2, cul-de-sac vésico-rectal. — 3, cavité péritunéalc. —- 

4. ve.ssie. — 5, i»rostate. ■— (5, aponévrose prostato-péritonéale, en place dans la moitié droite de la ligure, enlevée 
dans la moitié gauche. — 7. vésicule séminale gauche, éricnée en bas — 8, canal déférent. — 0, uretère. — 10, urèthre mem¬ 
braneux vu dans la iirofondeur. — 11, tiasu cellulo-adipeux du bassin .— 12 ti&su cellulaire du périnée. 

(Pour les autres indicatioiLS. se reporter à la figure 291.) 

ment par la soudure de ses deux feuillets (voy. la fig. 315, A et B). L’aponévrose 
prostato-péritonéale aurait ainsi la meme signification que certaines formations 
libreuses que nous avons déjà eu l’occasion d’étudier, notamment le feuillet de Toldt 
et la lame de Treitz. 


Le cul-de-sac de Douglas conserve (jiielqiiefois, chez l'adiilte. sa profondeur infantile (fig. 2S9, A). 
Lpdlow et surtout G. M.\rcii vnd, rpii ont attiré l’attention sur cette disposition anatomique, lui font 
jouer le rôle principal dans la pathogénie de certains prolapsus du rectum, notamment de ceux qui se 
I)roduisent chez les sujets dont le périnée est résistant. D’après ces auteurs, l’intestin grêle, engagé 
dans un cul-de-sac de Douglas anormalement développé comme dans un sac de hernie (hédrocèlc, de 
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eSpa fondement et hernie), le distend et tend à s’engager an dehors. Lorsque ie périnée est faible 

et cède devant la poussée intestinale (fig. 289, B), il se produit une hernie périnéale (Scarpa). Mais, 
lorsque le périnée résiste, c’est la paroi antérieure du rectum molle et dépressible qui se laisse refouler et 
qui, s’invaginant peu à peu dans la cavité rectale, finit par faire hernie au dehors par l’orifire anal 
{fig. 289, C). En pareil cas, le segment extérieur du prolapsus contient dans son épaisseur le cul-de-sac 
de Douglas, et, souvent, des anses grêles. Il ne faut pas l’oublier, quand on traite le prolapsus par la 
résection du boudin prolabé, 

b. Portion extrapéritonéale, — Au-dessous du cul-de-sac de Douglas, la face anté¬ 
rieure du rectum se trouve en rapport (fig. 290) : 1® sur la ligne médiane avec la 
portion du bas-fond de la vessie qui est comprise entre les deux canaux déférents 



Fig. 291. 

Le rectum vu en place par sa face postérieure. 

(Le t?ai'io-coo(*yx a été scié transversaleinent au niveau de la première vertèbre sacrée ; puis le seçment inferieur 
a été divisé sur la ligne médiane, en deux moitiés, qui ont été renversées à droite et à gauche pour mettre à découvert la loge 
rétrorectale.) 

1. 1. sacro-coccyx, — 2. canal sacré avec le ligament coccygien de la moelle. — 3, rectum. — 4, cul-de-sac 
péritonéal (il a été incisé à gauche pour laisser pénétrer une sonde cannelée). — 5, muscle pyramidal du basvsiu. — (5. artère 
Itémorrhoïdale supérieure. — 7, veines hémorrhoïdales formant plexus. — 8, ganglions lymphatiqueH. — 9, artère et veines 
sacrées moyennes. — 10, artère et veines sacrées latérales. — 11, tissu cellulaiie de l’espace rétrorcctal. — 12, nerfs sacrés. — 
13, grand sympathique. — 14, masse sacro-lombaire. — 15, anus. — 16, bourses. 


(triangle interdéférentiel, p. 440) ; 2® sur les côtés^ à gauche et à droite de la ligne 
médiane, avec les canaux déférents, les vésicules séminales et rembouchure des 
uretères. Au-dessous de ces organes, elle répond à la face postérieure de la 
jirostate. 

Tous ces rapports ne sont pas immédiats, puisque, entre les organes précités et 
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le rectum s'interposent l’aponévrose prostato-péritonéale (p. 39(i et 452) et l'espace 
l)rérectal (p. 410). Toutefois, la minceur de cette lame musculo-fibreuse est telle que, 
])ratiquement, on ]H'ut considérer ces rapports comme immédiats. 

Les rajjports de la face antérieure du rectum avec les organes voisins sont uti¬ 
lisés en clinique pour pratiquer l’exploration, par le toucher rectal, de la vessie, 
des vésicules séminales, des canaux déférents, des uretères à leur embouchure, 
de la ]>rostate. Us expliquent le retentissement qu’ont ])arfois les lésions de ces 
organi's sur le fonctionnement du rectum (troubles de la défécation, épreintes obser¬ 
vés au cours do la cystite, do la prostatito, de la vésiculito, etc.) et, réciprocjuomont, 
le retentissement qu’ont les alïections du rectum, et en particulier le cancer, sur les 
vésicules, la vessie, les uretères, la })rostate (propagation du néoplasme à ces vis- 
cères). 

Ajoutons, ])our finir, que les rapports précités rendent particulièrement délicat 
le temj)S du dégagement de la face antérieure du rectum, quand on pratique l’extir- 
imtion de cet intestin. 

[i. llA[*poHTS POSTKRIKURS. - - En arrière (fig. 291), le rectum ré|)ond : Sur la 

liiluc nu'dianp^ au sacrum, au coccyx, à l’artère sacrée moyenne, a la glande coccy- 
oienne ; 2^> J)p chaque côté de la ligne médiane, aux faisceaux d’origine des muscles 
])yramidaux et ischio-coccygiens, aux artères sacrées latérales, enfin au grand sym- 
])athique et aux branches du plexus sacré qui débouchent des trous sacrés anté- 
rieuis. 

La paroi rectale est unie à ces différentes formations par le tissu cellulaire lâche 
de l'espac*- r.drorectal. au s«Mn duquel se disposent, comme nous le verrons plus 
loin, un certain nombre, de ganglions lymphaticjues, les ganglions présacres ou letio- 
rectaux. 

Les rapports que le rectum affecte avec la ])aroi postérieure du bassin ont, au 
j)oint de vue opératoire, une importance considérable : on sait, en elTet, que certains 
chirurgiens abordent le rectum par la voie sacro-coccygienne. Nous y reviendrons 
dans un instant, à projjos des voies d accès. 

La i;hindc rocr)!frienne ou glande de Liischka, que nous venons de signaler tout à l'heure à la partie 
poslrrirure et iufCrieuiv du rectum pelvien, se présente, chez Phomme, sous la forme d'une petite 
masse arroiutie (ui lobuh'e, impaire et médiane, appliquée contre la pointe du coccyx, comme suspendue 
à Pcxlrémité terminale de l'artère .sacrée moyenne. Elle mesure, en moyenne, 2 ou 3 millimètres de 
diamètre. On la trouve constamment chez Phomme, tant chez le fœtus qu’après la naissance. 

Envisafîée au point d.‘ vue de .ses rapports, la glande coccygienne répond, à droite et à gauche, aux 
faisceaux transversaux <le l'ischion-coccygien et du releveur qui, comme on le sait, viennent se fixer 
sur le bord du encryx et, au-dessous du coccyx, sur le raphé ano-coccygien. La glande répond à Lextre- 
mité postérieure de ce raphé et elle repose là au milieu d’une gangue conjonctive, dont les faisceaux, de 
provenances diver.ses, .s’eiitre-croisent dans tous les .sens. La glande coccygienne, par son bord supérieur, 
présente des rapports intimes avec les dernières ramifications du sympathique coccygien. 

Histologiquement, la glande coccygienne rappelle assez exactement la glande carotidienne. Comme 
cette dernière, elle se décompose en un certain nombre de nodules a.ssez irréguliers, lesquels nous pré¬ 
sentent chacun, en dedans d'une enveloppe conjonctive, des amas de cellules glandulaires, se tassant 
dans les mailles d'un lacis de petits vais.seaux llexueux, variqueux, sinusoïdaux. 

La signification de la glande de Lu.schka est restée longtemps inconnue et est encore fort obscure. 
Tour à tour on l’a considérée comme une glande vasculaire sanguine, comme le vestige de la portion 
caudale du sympathique, comme un simple paquet de gros capillaires anastomosés et pelotonnés sui 
eux-mémes {le glorne cnrnjgien de 8r, humacheh), etc. De ces différentes opinions, la première est celle 
qui est le plus géméralement admi.se : la glande coccygienne est, comme la glande carotidienne, comme 
la thyroïde, comme le thymus, une glande vasculaire sanguine ou, pour employer 1 expression plu.s 
moderne, une glande à sécrétion interne, une glande endocrine. Mais quel est exactement son rôle ^ 

On l’ignore. ^ ■ a ^ 

Quoi qu'il en soit de sa véritable signification, la glande coccygienne ne paraît pas avoir, dans la 

.\NATOMIF. TOPOGRAPHIQUE. - T. II, Ô*-' ÉDIT. “ ' 
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palhogénie des tumeurs congénitales sacro-coccygiennes, le rôle important que Braun e, V irchow, 
Perrin, Sertoli, Lachaud ont voulu lui faire jouer. La plupart de ces tumeurs, nous l’avons déjà dit 
(p. 370), sont consécutives, soit à une malformation de l’extrémité inférieure du canal sacré, soit à une 
prolifération des éléments cellulaires qui représentent les vestiges de la moelle coccygienne (Tourneux 
et Hermann) et, peut-être, les restes de l’intestin caudal de l’embryon. Quant aux tumeurs développées 
aux dépens de la glande coccygienne elle-même, elles sont très rares ; elles présentent la structure d’angio¬ 
sarcomes à type périthélial et sont, par conséquent, des tumeurs malignes (Curtis et Le Fort, 1911). 

C. Rapports latéraux. — Tout à fait à leur partie supérieure, les faces laté¬ 
rales du rectum sont tapissées par le cul-de-sac péritonéal, qui abandonne le 
rectum poui; se porter sur les parties latérales de l’excavation. Plus bas, elles 
se trouvent en rapport avec les releveurs, dont elles sont séparées par l’es¬ 
pace latéro-rectal et les organes (vaisseaux, nerfs, uretères, etc.) qu’il renferme. 


C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 


Le rectum pelvien est, comme le reste du gros intestin, constitué par une tunique 
musculeuse^ une tunique sous-muqueuse^ et une tunique muqueuse. 

10 Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse est formée par deux cuuclies 
de libres musculaires lisses : une couche superficielle, comprenant des libres lon¬ 
gitudinales ; une couche profonde, constituée par des fibres circulaires. 

a. Fibres longitudinales. — Les fibres longitudinales sont disposées en coiicho 
uniforme et non en trois bandelettes comme cela se voit sur le gros intestin projire- 
ment dit. De ces fibres longitudinales, les unes, les plus externes, se terminent sur 
l’aponévrose du releveur ; les autres, les fibres moyennes, se continuent avec des 
fibres du releveur par l’intermédiaire d’un tissu tendineux (Laimer) ; d’autres enfin, 
les fibres les plus internes, descendent entre les deux sphincters du rectum périnéal 
ou dans leur épaisseur et, finalement, vont se fixer à la peau de l’anus. 

b. Fibres circulaires. —■ Les fibres circulaires forment un plan continu sur toute 
la longueur du rectum. Elles s’épaississent par places, notamment à l’origine du 
rectum (0. Beirne) et au niveau des valvules de Houston. Mais ces épaississements 
ne jouent nullement le rôle de sphincter que certains auteurs leur ont attribué. Au 
fur et à mesure que Ton approche de la terminaison du rectum, les fibres circu¬ 
laires augmentent de nombre et, au niveau de la portion périnéale de l’intestin, 
elles forment, comme nous le verrons plus loin, une sorte de sphincter lisse con¬ 
centrique au sphincter strié. 

2^ Sous-muqueuse. — La sous-muqueuse est, au niveau du rectum, particulière¬ 
ment lâche, ce qui permet à la muqueuse de glisser facilement sur la musculeuse 
et de sortir même parfois au dehors. Disons à ce propos que cette procidence de 
la muqueuse, rendue possible par la laxité de la sous-muqueuse, est habituelle¬ 
ment partielle et passagère et, d’autre part, qu’elle se produit seulement au 
moment de la défécation. Mais, dans certains cas, elle peut devenir étendue et 
permanente et constituer alors une variété de prolapsus rectal (fig. 292) que Ton 
désigne sous le nom de prolapsus partiel^ pour le distinguer du prolapsus total., 
dans lequel toutes les tuniques du rectum prennent part à la constitution de la 
tumeur (fig. 288). 

L’existence d’une couche celluleuse séparant la musculeuse de la muqueuse rend 
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possible rextirpalion isolée de cette dernière : on sait que cette extirpation isolée 
de la muqueuse se pratique, soit dans le cas d’hémorrhoïdes (opération de Wiiite- 
head), soit dans le cas de prolapsus partiel 
du rectum, soit meme dans le cas de pro¬ 
lapsus total (opération de DeEorme-Juvara). 

30 Muqueuse. - La muqueuse de la por¬ 
tion pelvienne du rectum a une coloration 
gris rosé à l’état normal : elle devient plus 
ou moins rouge, violacée même, quand elle 
est enllammée. Lisse et unie sur toute son 
étendue, elle donne au toucher une sensa¬ 
tion spéciale de velouté. Envisagée au point 
de vue de sa structure, la muqueuse du 
rectum nous olTre à considérer : 

a) Un épithélium cylindrique^ qui revêt 
sa surface libre ; à la suite des inflamma¬ 
tions chroniques de la muqueuse rectale 
(redites), cet épithélium est susceptible de 

se transformer partiellement ou en totalité en épithélium pavimenteux, donnant 
amsi naissance à l’affection décrite sous le nom de leiicoplasie rectale (Ton-ET) ; 

P) Un chorion, très riche en follicules clos ; 

y) De très nombreuses glandes tubuleuses^ dont le rôle se borne vraisemblable¬ 
ment à produire du mucus. C’est le plus souvent aux dépens de ces glandes que se 
déveIo[)pent les cancers du rectum, lesquels, comme on le sait, ont pour siège d'élec¬ 
tion la j)ortion de la muqueuse qui revêt l’ampoule rectale. 



Fig. 292. 

Prolapsus partiel du rectum. 
(Pour la léo'eieîe, xoy. celle de la fii;. 2S8.) 


Dj — VAISSEAUX ET AERES 

A cliacune des divisions topographiques du rectum correspond un territoire san¬ 
guin (artériel et veineux) et un territoire lymphatique spécial. Mais, disons-le tout 
de suite, les vaisseaux qui constituent chacun de ces territoires sont en relation 
étroite les uns avec les autres. De plus, ils s’anastomosent largement avec les autres 
vaisseaux qui forment autour des organes génito-urinaires un véritable lac sanguin. 
H en résulte que les opérations qui se pratiquent sur le rectum, et en particulier 
les extir|)ations, s’accompagnent d’ordinaire d'une perte de sang considérable 
contre laquelle on a conseillé préventivement la ligature des artères hémorrhoïdales 
supérieures (Ciialot) et même la ligature bilatérale des artères hypogastriques. 
Ces ligatures, ne se pratiquant qu’après laparotomie; ne sont de mise, on le con¬ 
çoit, que lorsqu’on extirpe le rectum par la voie abdominale combinée à la voie 
périnéale ou sacrée (voy. plus loin). 

Artères. — Les artères du rectum pelvien proviennent de l’hémorrhoïdale 
supérieure commune et des hémorroïdales moyennes. — artère hémorrhdidale 
supérieure commune (fig. 293, 5) n’est autre chose que la portion terminale de l’ar¬ 
tère mésentérique inférieure. Arrivée au niveau de l’extrémité supérieure du rectum, 
ou, si l’on préfère, à la hauteur de la troisième vertèbre sacrée, elle se divise en deux 
branches que l’on désigne sous le nom à"artères hémorroïdales supérieures droite et 
gauche. Situées tout d’abord à la face postérieure de l’organe comme l’hémorroïdale 
commune qui leur donne naissance, ces artères le contournent obliquement de 
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façon à occuper successivement ses faces latérales et antérieures ; elles abandonnent 
dans leur trajet un très grand nombre de collatérales. Ce sont les véritables artères 
du rectum. —Les deux artères Jiémorrhoïdales moyennes^ branches de l’bypogastnque, 
sont destinées surtout à la prostate et aux vésicules séminales. Elles se contentent de 
jeter sur la portion du rectum, qui répond à ces derniers organes, un certain nombre 
de rameaux toujours peu nombreux et fort grêles. — En plus des hémorrhoïdales 



Fig. 293. 


Artères du côlon ilio-pelvien et de la portion initiale du rectum. 

La cav ité pelvienne est vue par sa face latérale gauche. Elle a été largement ouverte par l’ablation de la totalité de l’oa il iaque 
droit et des parties molles qui le recouvraient en dehors et en dedans. D’autre part, le feuillet droit du inésocôlon ilio-i)elvien 
a été réséqué pour permettre la dissection des arteres. 

1, portion initiale du rectum et jonction du rectum et du côlon ilio-pelvien. — 2, côlon ilio-pelvien. — 3. artère 
mésentérique inférieure : elle a déjà fourni, un peu au-dessus de ce point, la colique gauche supérieure. — 4, tronc commun 
fournissant les artères sigmoïdes. — 5, artère hémorrhoïdale supérieure commune avec, 5', hcmorrhoïdale supérieure 
droite et, 5", hémorrhoïdale supérieure gauche. — 6, arcade anastomothiue entre la dernière sigmoïde et l’iiémor- 
rhoïdale supérieure. — 7, vessie. — 8, symphyse des pubis. — 9, surface articulaire du sacrum avec l’os iliaque droit enlevé. 
— 10, bifurcation de l’aorte. — 11, promontoire. — 12, origine de la veine cave inférieure. — 13, vaisseaux iliafiues et ure¬ 
tère gauches. — 14, ganglions. — 15, limites de la résection du feuillet droit du uiésocôlon ilio-pelvien. — 16, feuillet gauche 
du mésocôlon. 

A. point où il faut lier l’artère hémorrhoïdale supérieure dans les amputations hautes du rectum. — a, point où on ne 
doit pas faire la ligature. 

supérieures et moyennes, le rectum pelvien reçoit encore quelques lins rameaux de 
V artère sacrée moyenne (Que nu). 

La circulation artérielle du rectum pelvien nous présente une disposition sensiblement différente 
de celle du reste du gros intestin. En effet, tandis que les artères du côlon ascendant, du côlon transverse, 
du côlon descendant, du côlon ilio-pelvien (artères coliques, artères sigmoïdes, voy. p. 288), s'anasto¬ 
mosent entre elles par des séries d’arcades, les artères hémorrhoïdales supérieures, droite et gauche ne 
forment pas d’arcades et ne s’anastomosent pas avec les artères du côlon ilio-pelvien. Seul, leur tronc 
commun s'unit à la dernière artère sigmoïde par un rameau {sigmoïdea ima des auteurs allemands) qui 
naît d'ordinaire à un ou deux centimètres au-dessous du promontoire (fig. 290, 6). 

Il résulte de cette disposition anatomique, sur laquelle SudeckIc premier, en 1907, a attiré l’attention 
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(les chirurgiens, que la ligature de l’hémorrhoïdale supérieure commune faite au-dessus de cette anasto¬ 
mose ne inoditiera en rien la circulation du rectum ; au contraire, une ligature pratiquée au-dessous de 
ranastomose en question, ou encore une ligature des artères hémorrhoïdales supérieures droite et 
gauche, arrêtera ju-esque complètement le sang artériel et déterminera une nécrose plus ou moins éten¬ 
due de la portion la plus élevée de la paroi rectale. 

Or, dans ramputation haute du rectum cancéreux pratiquée par la voie périnéale, le chirurgien, 
pour ’abaisser sufiisamment le rectum qu’il veut extirper, est forcément conduit à sectionner les artères 
hémorrh( 3 ïdales supérieures au-dessous de l’anastomose sus-indiquée : la conséquence en est, le plus 
souvent, le sphacèle du bout supérieur de l’intestin fixé dans la plaie opératoire, et la mort du rnatade. 
Pour se mettre à l'abri de cette grave complication, il faudra donc faire la ligature et la section arté¬ 
rielle au-dessus de l’anastomose sigmoïdo-hémorrhoïdale. Cette ligature nécessite la découverte de 
l’artère hémorrhoïdale supérieure commune au niveau du promontoire ou, mieux, un peu au-dessus du 
promontoire (Hartmann) ; elle ne peut être faite qu’après ouverture de la cavité abdominale. Ajoutons 
d’ailleurs que, depuis quelques années, la question de la ligature de l’hémorrhoHlale supérieure a perdu 
la plus grande partie de son intérêt pratique (Mondor, Grégoire, Forgue et Milhaud). Nous verrons 
})lusloin, en effet, en décrivant la circulation lymphatique du rectum, qu’il est prudent, si l'on veut dimi¬ 
nuer les riscpies de récidive dans le cas de cancer du rectum, de réséquer, avec la lésion rectale, un 
large coin du méso-sigmoïde renfermant les lymphatiques et les ganglions de l’organe. Or cette inter¬ 
vention. (pii nécessite le sacrifice de l’artère hémorrhoïdale supérieure et d’une grande partie du tronc de 
l’artère mésenléri(pie inférieure, oblige le chirurgien à reporter la ligature de cette dernière artère en un 
point silné immédiatement au-dessus de la naissance de l’artère colique supérieure gauche, c’est-à- 
dire en un j>oint où la ligature ne gêne en rien le rétablis-sement de la circulation. 

2'^ Veines. _Les veines du rectum diffèrent de celles du reste du gros intestin, 

en ce ([u'elles forment dans Fépaisseur de la couche celluleuse un riche plexus, connu 
sous le nom de plexus hérnorrhoidal. Ce plexus occupe toute la hauteur du rectum, 
aussi bien le rectum pelvien que le rectum périnéal, mais comme c'est au niveau de 
ce dernier qu’il atteint tout son développement, nous le décrirons, pour éviter des 
redites inutiles, avec les veines du rectum périnéal. Nous dirons ici, seulement, que 
de ce plexus naissent des ramuscules à direction plus ou moins llexueuse, qui se 
réunissent pour former des troncs plus volumineux. Ces troncs, d’abord sous- 
muqueux, ])erforent bientôt la tunique musculeuse et se jettent, dans la veine 
mésentérique inferieure d’une part (ce sont les i’eiues hémorrïioïdales supérieures), 
dans la veine hypogastrique d’autre part (ce sont les vejnes héinorrhoidales 
nioifeuues). 

3^’ Lymphatiques. — Les lymphatiques du rectum pelvien ont fait l’objet, depuis 
quelques années (Quexu, 1893; Gerota, 1895; Cuneo et Marcille 1900) et 
])his récemment encore (\ illemix, Huard et Montagne, 1925), d importantes 
recherches qui ont précisé leur topographie et celle des groupes ganglionnaires dont 
ils sont tributaires. 

Ces recherches ont établi que la majeure partie des lymphatiques rectaux s’ac¬ 
colent aux branches des artères et veines hémorrhoïdales supérieures (on les désigne, 
pour cette raison, sous le nom de lymphatiques hémorrhoïdaiix supérieurs) et qu’ils 
aboutissent à des ganglions situés en arriére du viscère, dans l’espace rétro-rectal 
(tig. 291, 293 et 294), autour des vaisseaux hémorrhoïdaux supérieurs : ce sont les 
^auplions ano-rcctaiix ou pararectaux. Au sortir de ces ganglions, où ils ne font que 
s’interromi»re, les lymphatiques rectaux, suivant un trajet ascendant, viennent se 
jeter dans des amas ganglionnaires, étagés les uns au-dessus des autres, dans le 
rnéso-sigmoïde, le long du tronc de l’artère hémorrhoïdale supérieure et de la mésen¬ 
térique inférieure, jusqu’au point où cette dernière donne naissance à 1 artère colique 
supérieure gauche. Le dernier groupe ganglionnaire, situé, nous le répétons, à 1 ori¬ 
gine de Fartére colique supérieure gauche, représente, d’après Yillemin, Huard et 
Montagne, la terminaison du courant lymphatique hémorrhoïdal supérieur. 

l^es recherches anatomiques précitées ont montré également que, en plus des 
lymjihatiques hémorrhoïdaux supérieurs, qui proviennent des diverses parties du 












La cavité abloiniivile a été ouverte, le pubis et une partie des branches ischio-pubiennes ont été réséqués, la vessie et 
l’appareil génital enlevé?. Le péritoine a été supprimé, sauf au niveau du côlon sigmoïde et du rectum, dont le méso-rectum se 
continue avec le méso-sigmoïde. 

Les fiïohe'i roujes repréjentent la voie principale, lymphatique hémorrhoïdale supérieure et mésentérique inférieure ; les flèches 
bleues, la voie accessoire hémorrhoïdale moyenne, les flèches jaunes, la voie accessoire périnéo-anale. La pointe des flèches 
indique les ganglions dont sont tributaires les collecteurs lymphatiques correspondants, l’extrémité opposée à la pointe montre 
les territoires rectaux d’où émanent les collecteurs lymphatiques. Enfin les flèches noires (haut de la figure) schématisent les 
vaisseaux afférents des ganglions dont sont tributaires les lymphatiques rectaux, et montrent leur point d’aboutissement dans 
les ganglions lombaires et la citerne de Pecquet. 

1 , aorte ablominale. — 2, veine cave inférieure. — 3 , artère mésentérique inférieure avec 3 ' la colique supérieure gauche ; 
3 '^, les sigmoïdiennes ; l’hémorrhoï laie supérieure. — 4 , artère iliaque primitive droite. — 5 , artère iliaque externe. — 0, 
hypogastrique. — 7 , hémorrhoïdale moyenne. — 8, sacrée latérale. — 9 , vaisseaux fémoraux vus au travers de la peau de 
la face antérieure de la cuisse.— 10 , branche du pubis. — 11 , branche de l’ischion. — 12 , coupe du releveur.— • 13 , excavation 
pelvienne. — 14 , promontoire. — 15 , citerne de Pecquet. — 16 , ganglions lombaires ou aortico -caves. — 17 , ganglion lombaire 
où aboutit sans relais intermédiaire un collecteur lymphatique émané de la portion haute du rectum pelvien (décrit par Vili.e- 
MiN, HÉRA.RD et Monttagn^é). — 18 , ganglions ano-rectaux. — 19 , ganglion de la bifurcation de l’hémorrhoïdale supérieure 
considéré par Mono or comme le ganglion principal de la grande voie lymphatique rectale. — 20 , ganglion principal situé au 
niveau de l’origine de la colique supérieure gauche, auquel aboutit d'après Villemin, Hérard et Montagne, la grande voie 
lymphatique rectale. — 21 , ganglions iliaques externes. — 22 , ganglions hypogastriques. — 23 , ganglions du promontoire. — 
24 . ganglion principal de la voie hémorrhoïdale moyenne, décrit par Quénü. — 25 , ganglions sacrés latéraux (d’après Vllle- 
MiN, Hérard et Montagné). — 26 , ganglions inguinaux superficiels. 

a, rectum pelvien. — b, rectum périnéal avec b' l’orifice anal. — c, côlon sigmoïde. — d, péritoine du Douglas se continuant 
avec le méso-rectum. — e, méso-sigmoïde. 
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rectum pelvien (et, aussi, disons-le dès maintenant, du rectum périnéal) et qui 
représentent par conséquent la voie lymphatique principale du rectum, il existe encore 
une voie lymphatique secondaire (ou plus exactement deux, celle que nous signalons 
ici et qui émane du rectum pelvien, et une deuxième que nous décrirons plus loin, 
avec le rectum périnéal, et qui naît de la région anale pour aboutir aux ganglions 
inguinaux superficiels). Cette voie secondaire est constituée par des lymphatiques 
qui émanent exclusivement de la partie tout inférieure du rectum pelvien et, égale¬ 
ment, comme nous le verrons bientôt, du rectum périnéal, et qui sont satellites des 
vaisseaux hémorrhoïdaux moyens (d’où leur nom de lymphatiques hémorrhoïdaux 
moyens) et aussi, d’après Villemin, Huard et Montagne, des vaisseaux sacrés 
latéraux. Ces collecteurs lymphatiques se jettent dans les ganglions iliaques (externes, 
hypogastriques), dans les ganglions sacrés latéraux, et dans les ganglions du pro¬ 
montoire (ganglions iliaques primitifs). 

Disons en passant que leur existence a expliqué ce fait curieux, signalé depuis 
longtemj)s déjà par les chirurgiens, à savoir que les cancers rectaux haut situés, 
traités par l’extirpation, donnaient au point de vue de l’absence de récidive de 
meilleurs résultats que les cancers bas situés. C’est que, dans le cas de cancer de la 
|)artie supérieure du rectum pelvien, les ganglions dégénérés (ganglions et lympha¬ 
tiques hémorrhoïdaux supérieurs), se trouvant accolés au rectum, sont facilement 
extirpés en meme temps que l’organe ; dans le cas du cancer de la partie inférieure, 
au contraire, les ganglions envahis (ganglions iliaques et sacrélatéraux) restent le 
plus souvent en place et deviennent ainsi le point de départ de la récidive. 

Le caiïcpr du rertum, on le sait, est un de ceux que l’on observe le plus fréquemment en clinique. Son 
traitement chirur<^ical actuel est en grande partie basé sur les connaissances acquises dans ces dernières 
années sur la circulation lymphatique rectale. C’est ainsi que, pour mettre le plus possible le malade 
à l’abri de la récidive, l'opérateur s’attache, actuellement, à enlever avec la lésion rectale, quel que soit 
le siège de cette lésion, la partie supérieure du rectum pelvien ou sa partie basse, ou même le rectum 
périnéal, le segment du méso-sigmoïde qui renferme les lymphatiques hémorrhoïdaux supérieurs et 
leurs ganglions. Ces lymphatiques en effet proviennent de toutes les portions du rectum et ils peuvent 
être envahis aussi bien dans le cas de cancer recto-pelvien que dans le cas de cancer recto-périnéo-anal. 
L'opérateur doit donc, logiquement, sectionner le méso-sigmoïde très haut, c’est-à-dire jusqu'en dessus 
de la naissance de l’artère colique supérieure gauche sur le tronc de la mésentérique inférieure. L’in¬ 
tervention, nous voulons dire l’extirpation de la lésion rectale avec la portion du méso-sigmoïde où 
se trouvent les lymphatiques et les ganglions hémorrhoïdaux supérieurs, se pratique toute entière par 
la cavité abdominale {voie abdominale), dans le cas de cancer du haut rectum, car les lymphatiques de 
cette portion du rectum aboutissent tous et uniquement aux ganglions recto-sigmoïdiens. 

Mais s’il s’agit d’un cancer de la portion basse du rectum pelvien, ou encore d’un cancer du rectum 
périnéal, l'opération ne pourra être faite que par la voie périnéale et la voie abdominale combinées 
{voie mixte nbdomino-périnéale). En effet, comme nous l’avons vu plus haut, une partie des lymphatiques 
du bas rectum j)elvien et du r ctum périnéal, au lieu de suivre le courant hémorrhoïdal supérieur, 
suivent le courant hémorrhoïdal moyen et vont se jeter dans les ganglions pelviens. Dans leur trajet, 
ces vai.s.seaux lymphatiques cheminent dans l’épaisseur des aponévroses latéro-rectales, s’anastomosent 
avec les réseaux lymphatiques des releveurs de l’anus, de la face postérieure de la prostate chez l’homme, 
de la paroi j)Ostérieure du vagin chez la femme. Il en résulte que pour effectuer une opération complète 
donnant au malade le maximum de chances de guérison définitive, le chirurgien devra, dans le cas de 
cancer de la partie basse du rectum, nous le répétons, extirper en même temps que la lésion rectale et 
le méso-sigmoïde contenant les lymphatiques hémorrhoïdaux supérieurs, la gaine fibreuse péri-rectale, 
les releveurs de l’anus, la paroi postérieure du vagin (avec l’utérus et les annexes) chez la femme, le 
feuillet postérieur de la gaine de la prostate chez l’homme. (A. Schwartz, Albertin, Cunéo et Bloch.) 

4^ Nerfs. — Le rectum pelvien reçoit des nerfs moteurs et des nerfs sensitifs. — 
Les premiers proviennent surtout des nerfs sacrés : les plus importants se distri¬ 
buent au sphincter strié et au releveur ; nous les retrouverons plus loin, à propos 
du rectum périnéal. — Quant aux nerfs de sensibilité, ils émanent des plexus 
lombo-aortique et hypogastrique ; quelques fdets viennent des 2®, 3® et 4® nerfs 
sacrés. Ils donnent à la partie supérieure du rectum une sensibilité assez obtuse. 
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A ce point de vue également, le rectum pelvien se distingue du rectum périnéal, 
qui est doué d’une extrême sensibilité. 

Le plexus hypogastrique, nous le savons, est situé sur la face latérale du rectum et se tro\ive inclus, 
avec les vaisseaux et l’uretère, dans la gaine hypogastrique. Son bord supérieur est recouvert par le 
péritoine du cul-de-sac de Douglas auquel il donne sa sensibilité spéciale. Cette sensibilité persiste 
même chez le sujet anesthésié et il suffit au cours d’une intervention sur la région, de déterger avec un 
tampon le fond du cul-de-sac de Douglas, pour déterminer immédiatement chez le malade endormi une 
inspiration brusque accompagnée d’un cri rauque et guttural que Albertin appelle le cri du Douglas. 
De môme, au cours de la dilatation anale pratiquée avec un dilatateur, l'extrémité des branches de 
l’instrument peut, si l’on n’y porte attention, comprimer le plexus au travers de la paroi rectale et pro¬ 
duire une syncope réflexe qui peut être mortelle (Texier). 


E) 


EXPLORATION ET VOIES D ACCES 




10 Exploration. — Le rectum pelvien peut être exploré par la vue, soit directe¬ 
ment», après dilatation préalable de l’anus, soit au moyen d’un instrument spé¬ 
cial, le rectoscope (Quenu). Mais, en pratique, le mode d’exploration le plus sou¬ 
vent utilisé est, sans conteste, le toucher rectal. La presque totalité du rectum pelvien 

est, en etîet, accessible par le 
toucher digital. 

2^ Voies d’accès. — Le rectum 
pelvien est abordable pour le 
chirurgien juir quatre voies 
(fig. 295 ) : L* la voie périnéale ; 
2^ la voie sacrée ; la voie 
abdominale ; la voie mixte 
ahdomino-périjiéale ou abdomino- 
sacréc. 

y) La voie périnéale, la seule 
voie d’accès utilisée à l’époque 
préantise])tique (Lisfranc, De- 
NONViLLiERs), permet d’amputer 
^ ^ tout le rectum, à la condition 

d’ajouter à l’incision des parties 

Voies d'accès sur le rectum^ vu^ sur «ne coupe sagittale molles du périnée la résection 
dn bassin (schématique). du COCCVX. QUENU et lÎAl'DET 

1 , rectum avec 1', orIlice aual.— 2. vessie. — 3, bulbe. — 4, prostate, ont doilllé ( 1908 ), liue deSCri|)- 
— 5, urèthre. — 6, sacrum et 6', coccyx. — 7, pubis. — 8. vésicule . • ' + i r 

séminale et aponévrose prostato-peritonéale. — 9, espace prérectal. — tlOll minutieUSe et llU'tllOclique 
10, péritoine.— 11, diaphragme uro-génital. , p Imi'.o 

A, voies d’accès périnéales. — B, voie d’accès sacrée.— C, voie d’accès Ue 1 eXlirpatlOU piail(|U< e ]UU 
abdominale. — D, voie d’accès naturelle ou intrarectale. CCttC VOic 

[:i) La voie saerée (Kraske) est à peu près complètement abandonnée en t’rance ; 
elle donne cependant un jour considérable sur le rectum. Le chirurgien, utilisant 
cette voie d’accès s’ouvre dans la paroi postérieure du bassin, une large brèche en 
réséquant temporairement ou définitivement, en plus du coccyx, soit seulement 
la moitié inférieure gauche du sacrum (Kraske, Hochenegg), soit à la fois la moitié 
inférieure gauche et la moitié inférieure droite (Bardeniieuer). Dans tous les cas, 
la limite supérieure de la résection ne doit pas dépasser le troisième trou sacré, 
si l’on veut épargner la branche antérieure du troisième nerf sacré qui, comme 
on le sait, prend part à la formation du plexus sacré et se distribue en partie au 
releveur et au sphincter strié. 

y) La voie abdominale, seule, n’est utilisée que pour les cancers de la partie supé- 


















CONTENU DU BASSIN CHEZ L'HOMME 


425 


rieure du rectum pelvien et de la jonction du rectum avec le côlon sigmoïde (cancers 
recto-sigmoïdiens). Elle permet, dans certains cas, rabaissement du côlon et sa 
suture au bout supérieur du rectum conservé, c’est-à-dire le rétablissement de la 
continuité du tube digestif. 

S) La voie mixte, combinaison de la voie périnéale ou sacrée avec la voie abdo¬ 
minale, convient surtout aux néoplasmes de la partie inférieure du rectum pelvien 
et du rectum périnéal. L’opérateur, en suivant cette voie, découvre tout d’abord le 
rectum })ar la cavité abdominale (laparotomie). Puis, le libérant sur la plus grande 
longueur possible, il le sectionne au-dessus de la tumeur et fixe le bout supérieur à 
la peau de la fosse iliaque. Il extirpe enfin le bout inférieur, soit par la voie périnéale, 
soit par la voie sacrée. 

§ 2 — VESSIE CHEZ L’HOMME 

(Région vésicale) 

La vessie est un réservoir muscuio-membraneux, destiné à recueillir l’urine, au furet 
à mesure que la lui apportent les uretères, et à la conserver jusqu’au moment où, le 
besoin d’uriner se faisant sentir, ses parois se contractent pour chasser ce liquide dans 
le canal de f urèthre et, de là, à l’extérieur. La grande place que les aiïections de cet 
organe occupent dans la pathologie génito-urinaire, et aussi les interventions dont il est 
fréquemment l’objet, donnent à son étude anatomo-topographique un grand intérêt. 

Los rapports de la vessie avec Turèlhre d'une part, ses rapports avec les uretères d’autre part, nous 
expliquent les deux modes principaux d’infection vésicale observés en pratique, savoir : V infection 
descendante, lorsque les lésions vésicales succèdent à des lésions urétérales et rénales ; V infection ascendante, 
de beaucoup la plus fré(iuente, lorsque les lésions vésicales sont consécutives à une lésion de Turèthre. 

Le fonctionnement rt4,nilier de la vessie nécessite son intégrité anatomique et physiologique : aussi 
rexamen niéthodi(pie de ses fonctions, la recherche des troubles qu’elles peuvent présenter (troubles 
de la miction), ont-ils en clinique une très grande importance pour le diagnostic des affections vésicales. 

Malgré son importance anatomique et physiologique, le réservoir urinaire peut être extirpé, soit 
en partie [résection partielle) (Bazv), soit en totalité [résection totale, Tuffier et Dujarrier, 1898), à la 
condition toutefois d'assurer rexcrétion de l'urine en abouchant les uretères à la peau ou dans VS 
iliaque (Maydl), ou bien encore, chez la femme, dans le conduit vaginal. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagée à l’état d’isolement et à un point de vue purement descriptif, la vessie 
nous olîre à considérer : P sa configiiratiou extérieure ; 2^ sa configuration intérieure ; 
sa capacité. 

Conformation extérieure. — La conformation extérieure de la vessie (fig. 296) 
varie suivant que l’organe est pleiti ou vide et, dans ce dernier cas, suivant qu’il 




Les divers types de vessie, vus sur une coupe sagittale du bassin [schématique) : A, vessie vide, 
en systole ; B, vessie vide, en diastole ; C, vessie pleine, globuleuse. 

1 , veasie. — 2, imbis. — 3, prostate. — 4, bulbe. — 5, péritoine. — 6, urèthre. 7, corps c•a^erneux. 

8, plexus de Sàntoriui. 
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se trouve en diastole ou en systole. La vessie vide et contracturée ou en systole a 
une forme sphérique ; vide et en diastole, elle est aplatie et cupuliforme, déprimée 
par les anses intestinales qui reposent sur sa face supérieure. La vessie pleine est 
globuleuse : c’est un ovoïde cà grosse extrémité inférieure, à petite extrémité supé¬ 
rieure, auquel il est classique de décrire une face antérieure., une face postérieure., deux 
faces latérales, un sommet et une hase. Nous reviendrons plus loin, à propos des raj)ports, 
sur ces différentes régions du réservoir urinaire. 

2^ Conformation intérieure. — Ouverte et examinée par sa face intérieure, la 
vessie est en général lisse, surtout dans le jeune âge. Chez le vieillard, au 
contraire, et surtout chez les sujets porteurs d’un rétrécissement de l’iirèthre, elle pré¬ 
sente (fig. 297) une série de saillies entre-croisées dans tous les sens [vessie à 

colonnes) et délimitant des 
dépressions appelées cellules 
[vessie éi cellules), dans les¬ 
quelles des calculs peuvent se 
loger et parfois meme s’encha- 
tonner. Quelques-unes de ces 
cellules prennent, dans cer¬ 
tains cas, un développement 
insolite et constituent alors de 
véritables diverticules vési¬ 
caux [poches vésicales), i)lus vo¬ 
lumineux parfois que la vessie 
elle-même, où T urine et les 
corps étrangers peuvent sé¬ 
journer et déterminer par leur 
présence des accidents plus ou 
moins graves (perforation de 
la vessie, péricystite suppurée, 
etc.). La surface intérieure de 
la vessie nous offre à consi¬ 
dérer : le trigone ; 2^ les 

orifices urétéraux ; 3® le col 
vésical : 4^ le bas-fond. 

a. Trigone vésical. — ■ Sur 
la surface intérieure de la ves¬ 
sie (fig. 299 et 302), au niveau 
de sa base, on aperçoit trois 
orifices : l’orifice uréthral en 
bas et en avant, les deux orifices urétéraux en haut et en arrière. Ces trois orifices 
repèrent les trois angles d’une surface triangulaire, presque toujours lisse et unie, 
même chez les sujets qui présentent la disposition réticulée signalée plus haut ; 
c’est le trigone de Lieiitaud ou trigone vésical. 

La base du trigone, saillante, est formée par un bourrelet transversal étendu d’un 
orifice urétéral à l’autre [bourrelet interuretériqiie) ; elle mesure 2 à 3 centimètres 
environ. Le sommet répond à l’orifice de l’urèthre ; la distance qui le sépare des 
deux orifices urétéraux et qui représente les deux côtés latéraux du trigone est en 
moyenne de 3 centimètres. Ces chiffres, il va sans dire, varient sensiblement sui- 



Fig. 297. 

Face interne d’une vessie à colonnes (sujet de 92 ans, 
coupe sagittale après congélation, réduction de 1 /4 (T.). 

1, vessie avec ses colonnes et ses cellules. — 2, col fie la vessie. — 
3, bas-fonfl. — 4, prostate, avec : 5. son lobe moyen, considérablement 
hypertrophié. — 6, urèthre. — 7, cul-de-sac péritonéal situé à 18 milli¬ 
mètres au-dessus de la symphyse. — 8, anse intestinale descendue dans le 
cul-de-sac. — 9, pubis. — 10, ligament inférieur de la vessie. — 11, plexus 
veineux 
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vant les sujets, suivant l’âge, suivant le sexe, enfin suivant les conditions physio¬ 
logiques. On peut dire, d’une façon générale, que le trigone est plus grand chez 
l’adulte que chez l’enfant, plus grand chez l’homme que chez la femme (Uteau, 1905), 
plus grand également lorsque la vessie est en état de réplétion que lorsqu’elle se 
trouve en contraction (S. Whiteside, 1904). 

La région du trigone a, en pathologie vésicale, une très grande importance. C’est 
à son niveau, en effet, que les lésions sont souvent localisées et que toujours elles 
])rédominent dans la plupart des maladies de la vessie ; aussi Tuffier donne-t-il à 
cette région le nom de zone, pathologique de la oessie. Cette prédominance des lésions 
au niveau du trigone s’explique d’ailleurs aisément, si l’on se souvient que c’est 
par rurèthre ou par les uretères que, dans la plupart des cas, se produit l’infection 
vésicale. 


b. Orifices urétéraux. — Les orifices urétéraux se trouvent situés, non pas au 
niveau meme des deux extrémités du bourrelet interureté- 
rique, mais un peu en deçà d’elles. Ils se présentent sous la 
forme de deux petites fentes, fortement taillées en biseau, 
dirigées obliquement de dehors en dedans et d’arrière en 
avant, mesurant chacune de 3 à 5 millimètres dans le plus 
grand diamètre. Quand on les examine sur le vivant, avec 
le cystoscope (fig. 298), on les voit changer de forme au 
moment où l’uretère expulse dans la vessie l’urine qu’il con¬ 
tient ; ils s’arrondissent alors et deviennent saillants dans la 
cavité vésicale ; on aperçoit au même moment un petit jet 
d’urine |)rojeté comme par une véritable éjaculation. En rai¬ 
son de leur siège sur le trigone, région de prédilection des 
tumeurs vésicales, ces orifiqes et la portion terminale des uretères sont parfois envahis 
par le tissu néoplasique et forcément intéressés, quand on pratique l’extirpation 
de la tumeur. Il est h peine besoin de rappeler que, en pareil cas, les uretères sec¬ 
tionnés doivent être suturés avec grand soin à la plaie vésicale. 



Aspect cystoscopique de 
l’orifice d’un uretère à 
l’état normal (d’après 
Albarran). 


c. Col i’ésical. — L’orifice uréthral ou orifice postérieur de l’urèthre constitue 
ce que, en pathologie vésicale, on désigne sous le nom de col de la messie. H est arrondi 
chez l’enfant. Chez l’adulte, il revêt habituellement la forme d’une fente transver¬ 
sale, avec une lèvre antérieure ou supérieure et une lèvre postérieure ou inférieure. 
Cette lèvre inférieure du col s’hypertrophie souvent chez le vieillard : elle forme 
alors une saillie que l’on désigne depuis Lieutaud sous le nom de luette oésicale et 
qui, dans certains cas (notamment chez les sujets atteints d’hypertrophie du lobe 
médian de la prostate), prend des dimensions suffisantes pour faire obstacle à la fois 
à l’expulsion de furine et au cathétérisme. 

Les lésions inflammatoires du col vésical ont, d’ordinaire, une symptomatologie 
plus bruyante que les lésions des autres régions de la vessie : elles se caractérisent, 
en effet, par une grande fréquence de la miction, par une douleur finale excessive, 
par des spasmes vésicaux et rectaux et, parfois même, une rétention d’urine. 

d. Bas-fond. — En arrière du trigone, le réservoir urinaire présente une exca¬ 
vation, le bas-fond de la vessie^ dont la profondeur est d’autant plus marquée que 
le trigone est rendu plus saillant par l’hypertrophie de la prostate (fig. 297, 3). Aussi 
le bas-fond est-il surtout très développé chez le vieillard. H constitue souvent, chez 
ce dernier, une sorte de diverticule dans lequel l’urine, alors même qu’un cathété¬ 
risme parait avoir évacué tout le réservoir urinaire, demeure et stagne, si le chi- 
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rurgien ne sait pas aller l’y chercher. Les corps étrangers et les calculs vont égale¬ 
ment se loger dans ce bas-fond et s’y cacher. 

3^ Capacité. — La capacité de la vessie, sur le vivant, est des ])lus variables. Nous 
l’examinerons successivement à Vétat normal et à Vétat pathologique ; 

a. Vessie normale. — A l’état normal, la seule capacité de la vessie utile à con¬ 
naître au point de vue pratique est la capacité physiologique^ cVst-à-dire celle qui 
est mesurée par la quantité d’urine que le réservoir urinaire contient, quand nait 



Fig. 299. 

La base de !a vessie et Fiirèthre prostatique, vus en place. 

(La paroi abdoniinale ayant Oté incisée sur la li^rne médiane et bi symphyse c'es pubis sectionnée, on a ré«é(iné la poiticiii 
droite de cette symphyse et récliné en dehors la portion correspondante de la paroi abdoîninale. La vessie et l’iiréthre oitt été 
ensuite largement ouverts.) 

1, vessie. — 2, col vésical. — ?.. orifice uréthral. — 4, veru-montanum. — 5. utricule. — G. canal éjaculateur, — 
7, orifices prostati<|ues. — 8, urèthre prostaticjue, avec, sur la tranche de section de sa paroi, le sphincter lisse. 

0, urèthre membraneux, avec, sur la tranche de section de sa r»aroi, le sphincter strié. — K), corps caverneux. — 11. veine dor¬ 
sale profonde de la verge. — 12, plexus de Santorini. — Itl, ligaments pubo-vc‘sicaux. — 14 , ligament de llenle. — 15 , pid)!S 
gauche (symphyse). — IG, branche ischio-pubienne droite. — 17, muscles de la cuisse. — 18 . anses grêles. — Ih, verge. • 
20, cul-de-sac de rurèthre. 

le besoin d’uriner. Cette capacité, toutefois, varie beaucoup suivant les habitudes 
et le régime alimentaire des individus ; elle varie aussi suivant la sensibilité de la 
muqueuse de la vessie et suivant les qualités réactionnelles de son appareil con¬ 
tractile. Elle est représentée habituellement par 250 grammes de liquide chez l’homine, 
un peu plus chez la femme (Gfyon, Düchastelet, Pierre Delret). 

b. Vessie pathologique. — Les affections de la vessie modifient plus ou moins sa 
capacité physiologique normale. On peut, à ce point de vue, distinguer deux types 
de vessie pathologique : un type de vessie à capaeité réduite et un type de vessie à 
grande capacité. — Le premier s'observe chez les malades atteints de cystite et, en par- 
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ticulier, de cystite du col : il est des cas où la vessie peut à peine contenir quelques 
grammes, parfois même quelques gouttes d’urine. Une injection, même faible, pous¬ 
sée dans une pareille vessie, risque de la faire éclater. — Le deuxième type, celui 
de vessie à grande capacité, s’observe dans les affections qui mettent obstacle à 
l’expulsion de l'urine et entraînent sa rétention (rétrécissement de l’uréthre, hyper¬ 
trophie ])rostatique). La vessie peut alors acquérir des dimensions considérables et 
roniplir tout l’abdomen. Elle peut, en pareil cas, simuler une tumeur abdominale, 
d’où le conseil clinique d'examiner toujours la vessie chez un malade qui est porteur 
d'une tumeur dans le segment sous-ombilical de 1 abdomen. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous envisagerons, à ce sujet : la situation et la loge de la vessie ; 2^ ses moyens 

de fixité ; ses rapports. 

Situation. — La vessie, chez l’adulte, occupe une situation un peu différente 
suivant qu’on l’envisage à l’état de vacuité ou à l’état de plénitude. 

Vide, elle se cache derrière les pubis, dans la partie antérieure de l’excavation pel¬ 
vienne ; elle est exclusivement intrapelvienne. 

Pleine, elle s’élève au-dessus du bord supérieur des pubis et, alors, empiète plus 
ou moins sur la portion sous-ombilicale de la cavité abdominale : elle est à la fois 
intrapelvienne et intraabdominale. Dans ce dernier cas, on le conçoit aisément, la 
vessie est j)lus facilement exposée aux divers agents vulnérants que lorsqu’elle est 
cachée tout entière dans le bassin osseux. Elle devient, également, plus aisément 
accessible au chirurgicm qui l'aliorde ])ar la cavité abdominale (taille hypogastrique) 
que lorsqu’elle est vide ; aussi, quand on se ])ropose de pratiquer cette opération, 
a-t-on le soin d'injecter au préalable dans la vessie une certaine quantité de liquide 
}>our la distendre et la dégager de l’excavation. 

2*^ Loge vésicale et son tissu cellulaire. — Dans le bassin, la vessie se trouve con¬ 
tenue dans une sorte de loge, la loge vésicale, que lui constituent les organes et les 
formations anatomiques qui l’environnent ; elle est séparée des parois de sa loge 
(fig. 300 et 302) par un espace, Vespace périvésical, que comble du tissu cellulaire 
plus ou moins lâche, le tissu cellulaiix périvésical. Nous étudierons tout d abord la 
loge vésicale elle-même ; nous décrirons ensuite le tissu cellulaire périvésical et l’es¬ 
pace que remplit ce tissu cellulaire. 

A. Loge vésicale proprement dite. — La loge vésicale est délimitée : 

En avant, par les pubis ; 

2® En arrière, par l’aponévTOse prostato-péritonéale et les organes contenus dans 
son dédoublement, c’est-à-dire les vésicules séminales et les canaux déférents ; 

30 Sur les côtés, par les muscles obturateurs internes et les releveurs de l’anus; 

40 En bas, par la base de la prostate et les ligaments pubo-vésicaux ; 

5° Eji haut, enfin, par le péritoine, qui affecte une disposition variable suivant 
que la vessie est vide ou pleine. Lorsque la vessie est vide, le péritoine, comme nous 
le montre nettement la ligure 304, passe directement de la paroi abdominale anté¬ 
rieure sur le sommet de la vessie et, de là, sur sa face postérieure. Lorsque la vessie 
se dilate, elle soulève la séreuse qui retombe autour d’elle en formant un cul-de-sac 
antérieur ou prévésical, deux culs-de-sac latéraux, un cul-de-sac postérieur ou recto- 
vésical, encore appelé cul-de-sac de Douglas. 
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La loge vésicale, telle que nous venons de la décrire, est constituée en bas, en avant et sur les côtés, 
par des parois très résistantes. En haut, au contraire, elle est formée par une paroi essentiellement 
mobile et dépressible ; aussi est-ce uniquement par en haut, c’est-à-dire vers la cavité abdominale, 
qu’elle peut s’agrandir pour loger la vessie dilatée. Ainsi agrandie, la loge vésicale n’est plus exclusive¬ 
ment pelvienne : elle s’augmente d’un prolongement abdominal, qui n’est autre que la portion sus- 
pubienne de la cavité que nous décrirons plus loin sous le nom d'espace prévésical et qui a pour paroi 
antérieure les pubis et les muscles droits de l’abdomen jusqu’à l’ombilic, pour paroi postérieure le péri¬ 
toine pariétal doublé de l’aponévrose ombilico-prévésicale. Ce prolongement de la loge est virtuel en 
quelque sorte lorsque la vessie est vide : il devient plus net lorsqu'elle est pleine. Il en résulte que, pour 
pénétrer dans cette partie de la loge vésicale, quand on pratique la taille sus-pubienne par exemple, 
il faut au préalable remplir la vessie de liquide. 

B. Tissu cellulaire périvésical et espaces périvésicaux. -- Comme le rectum, 
la vessie ne se trouve pas au contact immédiat des organes ou formations qui limitent 



Fig. 300. 

La vessie et la prostate, vues sur une coupe médiosagittale (sujet congelé, segment gauche 

de la coupe). 


1, veæie. — 2, prostate. — 3, canal déférent ganche. — 4, rectum. — 5, espace prérectal. — 6, espace rétrovésical. — 7, 
espace prévésical. — 8, diaphragme uro-génital. — 9, adhérences de la niusciüeuse du rectum avec le bord postérieur du mu.scle 
transyerse profond du périnée. — 10. ligaments pubo-vésicaux. — 11, plexus de Santorini. — 12, urèthre. — 13. grand droit 
antérieur de l’abdomen. — 14, bulbe. — 15, corps caverneux. — 16, aponévrose prostato-péritonéale. 

XX, axe suivant lequel la coupe représentée figure 320 a été pratiquée. 


sa loge. Elle en est séparée par un espace que comble du tissu cellulaire plus ou moins 
lâche suivant les points où on le considère : c’est le tissu cellulaire de Vespace pelvi- 
sous-péritonéal, Ce tissu cellulaire, nous le savons (voy. p.396 et 397), se tasse autour 
des vaisseaux pour former : en avant, Vaponévrose ombilico-préoésicale ; sur les côtés, 
la portion vésico-prostatique des aponévroses sacro-recto-génito-piihienncs ; en arrière, 
y aponévrose prostato-péritonéale. En d’autres points, au contraire, en avant entre 
l’aponévrose ombilico-prévésicale et la paroi abdomino-pubienne, en arrière, entre 
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Taponévrose prostato-péritonéale et la face postérieure de la vessie, il est particulière¬ 
ment lâche et forme alors comme une ébauche de cavité séreuse, que l’on désigne 
sous les noms très significatifs à'^espacc prés^ésical pour la partie antérieure de l’or¬ 
gane, ({'espace rétrocésical pour sa partie postérieure. Examinons successivement 
ces deux espaces. 

a. Espace rétrovésical . — L’espace rétrovésical (fig. 300 et 302, 6) est très peu 
étendu : il n’est représenté que par la mince couche celluleuse lâche, qui sépare la 
vessie de la base des vésicules séminales et des canaux déférents. Limité en avant 
par la face postérieure de la vessie, en arrière par les vésicules séminales et les canaux 
déférents (engainés dans Faponévrose prostato-péritonéale), il se trouve fermé : 
fo en Jiaut^ par le péritoine, qui se porte de la base des vésicules sur la vessie ; 2^ en 
bas, ])ar l’adhérence des vésicules et des canaux déférents à la base de la prostate ; 
3<^ suf' les côtcs^ par l’adhérence de l’aponévrose prostato-péritonéale à la vessie. 
Son importance au point de vue pathologique est peu considérable, mais il n’en est 
pas de meme de resj)aee prévésical. 

b. Espace prc<césical^ aponévrose ombilico-prévésicale. — L’espace prévésical, 
a])pelé encore, mais à tort, cavité de Betzius (l’espace décrit autrefois par Rrtzius 
est bien différent de l’espace prévésical) est, au contraire du précédent, relativement 
vaste : il s’étend, en effet, dans le sens vertical du plancher pelvien à l’ombilic (fig. 301). 
Limité en avant ])ar la paroi abdomino-pubienne (nous y reviendrons tout à l’heure), 
il est limité, en arrière, par le feuillet fibreux qui accompagne les artères ombilicales, 
de})uis leur naissance jusqu’à l’ombilic. Ce feuillet fibreux (pour sa signification mor¬ 
phologique, sur laquelle on discute encore, voyez les Traités d'anatomie descriptive)^ 
de forme triangulaire, à sommet ombilical, à base insérée sur le plancher pelvien, 
s’étend, dans le sens transversal, d’une artère ombilicale à l’autre et, dans le sens 
vertical, de l’ombilic, au plancher pelvien : c’est {'aponévrose ombilico-prévésicale 
de l’un de nous (Testut), le feuillet prévésical de Charpy, Vaponévrose ombilico- 
vésicale de Farabeif et de Pierre Delbet, {'aponévrose allantdidienne de Paul 

I) ELBE T. 

L’aponévrose ombilico-prévésicale s’attache, en haut, sur la partie inférieure de 
la cicatrice ombilicale. De là, elle se porte en bas, en passant au-devant de l’ou- 
raque et des artères ombilicales, qu’elle applique contre le péritoine pariétal anté¬ 
rieur, et atteint bientôt le sommet de la vessie. Là, s’élargissant brusquement et se 
repliant sur elle-même de façon à former une gouttière à concavité postérieure, 
l’aponévrose ombilico-prévésicale embrasse la face antérieure et les faces latérales 
du réservoir urinaire, en leur adhérant intimement, et descend ainsi, le long de 
ces trois faces, jusqu’au plancher pelvien, où elle se termine de la façon suivante : 
sur la ligne médiane, elle se fusionne avec les ligaments pubo-vésicaux ; sur les 
côtés, elle se confond de même avec l’aponévrose pelvienne, depuis les ligaments 
pubo-vésicaux jusqu’au bord antérieur des deux échancrures sciatiques. A hauteur 
de ces dernières, notre aponévrose se réfléchit de dedans en dehors, gagne leur bord 
antérieur et, là, se fusionne avec l’aponévrose de l’obturateur interne. Cette portion 
réfléchie de l’aponévrose ombilico-prévésicale ferme l’espace prévésical à sa partie 
postérieure, du côté du rectum : elle répond à l’aponévrose du pyramidal et aux 
\ aisseaux hypogastriques. 

L’espace prévésical, limité en arrière par le feuillet que nous venons de décrire, 
se trouve limité, en avant et en allant de haut en bas, tout d’abord par le feuillet 
postérieur de la gaine des droits, puis par la face postérieure des pubis ; cela nous 
explique, disons-le en passant, pourquoi l’espace prévésical est parfois le siège de 
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collections hématiques consécutives à une rupture des droits, ou encore de collections 
suppurées symptomatiques d’une ostéite pubienne. Les muscles obturateurs internes, 
les releveurs, les ligaments pubo-vésicaux le ferment solidement en bas. 

Ainsi délimité, l’espace prévésical se trouve situé en partie dans l’abdomen, em 



Fig. 301. 

L’espace prévésical, vue antérieure après incision de la paroi abdominale sur la lig-ne médiane 
et résection des deux tiers supérieurs de la symphyse des pubis. 

(Le tissu cellulo-adipeux qui comblait l’espace a été en partie conservé du côté droit ; il a été enlevé 

du côté gauche.) 

], espace prévésical. — 2, graisse de l’espace prévésical. — 3, ligaments pubo-vésicaiix. — 4, symphyse des pubis. 

— 5, face antérieure de la vessie.— 6, ouraque recouvert par l’aponévrose ombilico-ptévésicale ; celle-ci l’applique sur le péri¬ 
toine au travers duquel se voient des anses intestinales. — 7, cordon de l’artère ombilicale. — 8, tractus cellulo- 
flbreux unissant l’aponévrose ombilico-prévésicale au fascia transversalis et fermant latéralement l’espace prévésical. 

— 9, paroi abdominale.—10, cordon spermatique.— 11, muscles de la région obturatrice.— 12, releveur et obturateur inteme. 

— 13, veine profonde de la verge. — 14, ombilic 


partie dans l’excavation pelvienne. Vu sur une coupe sagittale (lig. 300, 7), il revêt 
la foime d’un triangle, dont le sommet répond à la cicatrice ombilicale, la base 
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aux ligaments piibo-vésicaiix. Envisagé maintenant sur une coupe horizontale, il 
alTecte une disj)osition qui varie suivant qu’on examine sa portion abdominale ou 
sa portion pelvienne. — Dans sa portion sus-pnhienne (fig. 1.‘3, C ; p. 23), cet es|)ace 
est représenté par une simple fente, comprise entre le feuillet fibreux prévésical et 
la face juistérieure de la ])aro‘ abdominale. Cette fente, d’autant plus petite et d’autant 
])lus étroite qu’on se rap])roclie davantage de l’ombilic, d’autant ])lus large au con- 



Fig. 302. 

La logo v«'si(;ale et les espaces périVésicaux, vus sur une coupe horizontale du bassin (sujet 
('ongelé, segment inférieur de la coupe) 

(La (‘oiiiK* passe, en avant, îX 1 eenliniètre au-dessus des pubis, en arrière, à 2 centimètres au-dessus de la pointe 

du coccyx.) 

1, vessie, avec V , orifices urétéraux et l", orifice uréthral. — 2. ampoule rectale. — 3 et 3', vésicule et canal 
déférent contenus dans l’épaisseur de l’aponévrose prostato-péritonéale. — 4, obturateur interne, avec 4’, vaisseaux et nerf 
obturateurs. — 5, espace prévésical, avec h', prolouRement qu’il envoie le long des faces latérales de la vessie, 
jusqu’à l’épine .sciatique. — 6, espace rétrovésical. -- T. épine sciatique. — 8, coccyx. — 9, grand fessier. — 10. grand droit 
antérieur de l’abdomen. — 11. tête fémorale. — 12, vaisseaux fessiers. — 13, grand ligament sacro-sciatique. — 14, espace 
rétrorectal. — 15, espace prérectal. 


traire qu’on se rapproche davantage des pubis, est mal fermée au niveau de ses 
bords ])ar les tractus làcbes qui unissent le feuillet fibreux à la paroi abdominale. 
En ces points, la cavité jirévésicale communique donc avec l’espace sous-péritonéal 
de la paroi abdominale, des fosses iliaques, etc. ; d'où la diffusion possible vers ces 
différentes régions des collections purulentes nées dans la cavité prévésicale ; d’où, 
réciproqiHmient, possibilité, pour les phlegmons sous-péritonéaux de la paroi abdo- 
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minale et de la fosse iliaque, de se propager à la cavité de Retzius ; c’est oiusi, [)oiir 
citer un exemple, que des phlegmons de la cavité de Retzius s’observent parfois 
consécutivement à des appendicites (Tuffier). — Examiné dans sa portion pelvienne 
(fig. 302, 51, et en particulier au niveau du plancher pelvien où il acquiert son maxi¬ 
mum de développement, l’espace pré vésical revêt, dans son ensemble, la forme d'un U 
placé horizontalement, dont la concavité dirigée en arrière embrasse la vessie. Là, 
comme nous l’avons déjà dit, sa fermeture se trouve assurée par l’adhéreiK^e de l'apo¬ 
névrose ombilico-prévésicale aux aponévroses des muscles du plancher pelvien. 

L’espace prévésical, ou cavité de Retzius, est comblé par un tissu cellulo-graisseux 
lâche, adhérent surtout à la vessie et au péritoine. Ce tissu cellulo-graisseux se con¬ 
tinue avec le tissu cellulaire sous-péritonéal des régions voisines et, notamment, 
avec celui qui recouvre la face profonde des régions inguinales et crni*ales. ('ela 
nous explique pourquoi le tissu graisseux prévésical peut s’engager dans un trajet 
herniaire inguinal ou crural, et entraîner à sa suite un segment plus ou moins con¬ 
sidérable de la vessie (cystocèle crurale, cystocèle inguinale, voy. Région crurale 
et région inguinale). 

L’inflammation aiguë du tissu cellulaire périvésical [péricijstite), consécutive habituellement à une 
lésion vésicale, mais secondaire parfois à la lésion d’un organe avoisinant, reste souvent localisée à l'un 
ou à l’autre des espaces sus-indiqués (phlegmons prévésicaux, phlegmons rétro-vésicaux). Elle peut, 
cependant, envahir tout l’espace périvésical et même, dans les formes très virulentes, st' [)ro[>ager à 
tout l’espace pelvi-sous-péritonéal (voy. p. 398). 

Quant à l’inflammation chronique de ce même tissu cellulaire périvésical, elle détermine soit son 
hypertrophie fibro-lipomateuse (Halle), soit sa transformation scléreuse. Ajoutons <pie c(*tte transfor¬ 
mation scléreuse est très gênante au point de vue opératoire, à cause des adhérences qui,en pareil cas, 
fusionnent plus ou moins la vessie avec les organes avoisinants. 

30 Moyens de fixité. — La vessie, dans la loge que nous venons de lui décrire, se 
trouve maintenue en place : 

a) Par le péritoine qui recouvre sa face postérieure et ses faces latérales et qui 
l’unit : en arrière, au rectum ; en avant, à la partie antérieure de l’abdomen ; sur 
les côtés, aux parois latérales du bassin ; 

P) Par Voiiraqiie et les deux cordons fibreux représentant la portion sus-vésicale 
atrophiée des deux artères ombilicales du fœtus. Ces trois cordons, l'un médian 
(ouraque), les deux autres latéraux (artères ombilicales), partent de i’ombilic où ils 
sont fusionnés, et viennent, en divergeant, s’insérer : l’ouraque sur le sommet de 
la vessie ; les artères ombilicales, sur les faces latérales, où elles se continuent avec 
la portion perméable de ces mêmes artères. Ils unissent, comme on le voit, le sommet 
de la vessie à la paroi abdominale antérieure ; 

y) Par les ligaments pubo-oésicaux^ qui fixent solidement sa partie antérieure et 
inférieure aux pubis ; 

S) Par les adhérences intimes qui unissent sa base à la prostate et, par T inter¬ 
médiaire de celle-ci, au plancher pelvien. 

Des diverses parties de la vessie, le sommet et la face postéro-supérieiire pos¬ 
sèdent une certaine mobilité ; aussi n’est-il pas très rare de voir le somnnd de la 
vessie abandonner parfois sa situation normale et s’engager dans le sac d’une hernie 
inguinale ou d’une hernie crurale [cystocèle inguinale., cystocèle crurale), (gluant à 
la base (et notamment le col), elle est relativement fixe, ce qui est du, comme nous 
venons de le voir, à ses connexions intimes avec la prostate et le plancher pelvien. 
Elle n’est cependant pas à peu près immobile, comme on l’a longtemps enseigné. 
Les expériences de Petersen, Garson, Fehleisen, Paul Delbet, ont en etîet 
démontré que, sous l’influence de la dilatation du rectum (cette dilatation, on le 
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sait, est ohteniie en chiruri,ne opératoire au moyen (riin ballon de caoutchouc, le 
ballon (le PeUrsen (lig. dOo), que Ton introduit vide dans l’ampoule rectale et que 
l’on distend ensuite i)lus ou moins avec du liquide poussé dans sa cavité), la base 
de la vessie est susceptible de subir un mouvement d’ascension tel que le col vési¬ 
cal se ra|)pioche sensiblement du bord supérieur des pubis : c’est ainsi que le col 
vésical qui, dans les conditions ordinaires, se trouve à 0 cm. 5 environ au-dessous de ce 
bord supérieur des pubis, ne s’en trouve j)lus distant que de 4 cm. 1, quand le ballon 
renrernn; dOO grammes de liquide. De ce lait, on le conçoit, la base de la v(*ssie devient 



Fig. 303. 

Rapporl.s do la vessie avec la paroi abdominale antérieure, cette ves.'^ie, pleine, étant reloulée 
parle ballon de Petersen (8') introduit dans le rectum (8). 

(Cour la légende, voy. celle de la figure 304.) 

plus aisément accessible pour le chirurgien qui intervient sur la cavité vésicale par la 
voie hypogastrique. 

De tous les moyens de fixité signalés plus haut, qui maintiennent la vessie dans sa Inge, le plus puis¬ 
sant, le seul vrai, pourrait-on dire, est sans conteste le plancher pelvien, auquel elle est unie ])ar 1 intei- 
médiaire de la jirostate. Il en résulte que lorsque le plancher pelvien devient insufïisant, comme cela 
s’ob.serve chez la femme à la suite d’accouchements compliqués de déchirures du peiinee, la vessie 
n’étant à peu près plus soutenue, prolabe soit vers le périnée, où elle fait une saillie plus ou moins 
nette {cj/stocclr prrinrale), soit, le plus souvent, dans le vagin dont elle refoule la paroi antérieure poui 
venir ensuite appjiraître à la vulve {cystocèle i'aginale). 

Dans tous ces cas, on le comprend facilement, le vrai traitement chirurgical de la cystocèle doit 
avoir pour but principal la réfection d*un plancher pelvien résistant {périnéoraphic). Ajoutons (I^ie, 
en outre, (d pour mieux assurer le maintien de la vessie dans sa loge, certains auteurs ont conseillé 
de créer des adhérences entre la face antérieure de la vessie et la paroi abdominale {cystopexie, Tuffier, 
Dumoret et Vlaccoz, 1898) ; d’autres, de pratiquer le raccourcissement de Fouraque et de 1 aponévrose 
ombilico-prévésicale (Paul Petit, 1901). 

4^’ Rapports. — H résulte des lignes qui précèdent que la vessie présenté, avec 
les dilîéreiits organes et formations qui l’entourent, des rapports très importants. 
Nous les étudierons successivement : 1^ pour sa face antérieure ; pour sa jace 
postérieure ; pour ses jaces latérales ; 4<^’ j)Our son sommet ; 5® pour sa base. 

A. Face antérieure. — Les rapports de la face antérieure de la vessie varient 
suivant que l’organe est vide ou plein (fig. 304) : 

a. Vessie eide. — A l’état de vacuité, la vessie ne dépasse pas ordinairement le 
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bord supérieur des pubis et, par conséquent, se trouve complètement cachée en 
arrière de la paroi antérieure du bassin. Elle répond, par rintermédiaire de l’es¬ 
pace prévésical : sur la ligne médiane, à la symphyse pubienne ; de chaque côté 

de la ligne médiane, au corps des pubis et au muscle obturateur interne. Ces diverses 
formations, nous l'avons déjà dit, la protègent, dans une certaine mesure, contre 
les traumatismes. 

Itappelons, à ce sujet, que le squelette pelvien présente au niveau de la région 
obturatrice un orifice, le trou obturateur^ au niveau duquel la vessie n’est })lus })ro- 
tégée, et au travers duquel un instrument piquant peut l’atteindre directement : 


A B 

Fig. 304. 

Rapports de la vessie avec les pubis et avec la paroi antérieure de rabdomen : 

A, à Fétat de vacuité ; B, l’état de réplélion (T.). 

O, symphyse pubienne. — h, pan»i abdominale. — c, esiaiee prévérfical. — d, espace sus-pubien. 

I . paroi.s de la vessie. — 2, sa cavité. — 3, urèthre. — 4. prostate. — 5, canal déférent droit. — 6, ouratiue. en avant duquel 
se voit ra[»onévTOse ombilico-prévésicale. — 7, péritoine. 

xr, horizontale passant au-dessous de la symphyse. — ■ vy, plan du détroit supérieur. 


c'est ainsi que Larrey a observé un blessé qui présenta une lésion de la vessie à la 
suite d’un coup de lance pénétrant de la région obturatrice. 

Rappelons également que, dans les fractures du bassin, une esquille jirovenant 
des pubis peut déchirer le réservoir urinaire (Chaboureau, 1871) et que, même dans 
les cas oii il existe seulement une disjonction de la symphyse, on peut observer une 
rupture du viscère due à l’arrachement de ses ligaments antérieurs (Dolbeai , Gos¬ 
selin). Toutes ces lésions traumatiques directes de la face antérieure de la vessie 
sont le plus souvent extrapéritonéales (76 p. 100, Uiilmann, 1888) : elles se distin¬ 
guent ainsi des lésions traumatiques indirectes et notamment des ruptures indi¬ 
rectes qui, dans le plus grand nombre des cas, sont, comme nous le verrons j)lus 
loin intrapéritonéales. 

b. Vessie pleine cul-de-sac préoésical. — Lorsque la vessie se remplit, elle remonte 
au-dessus des pubis, en refoulant en haut le péritoine, et vient se mettre en raj)port 
avec la partie inférieure de là paroi abdominale antérieure. Ces raj)ports. disons-le 
tout de suite, ne sont pas absolument immédiats. Entre la face antérieure de la vessie 
et la face profonde de la paroi, on trouve, en effet : 1^ la portion sus-pubienne, presque 
virtuelle il est vrai, de l’espace prévésical (voy. p. 431) ; 2® le cul-de-sac que forme 
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Ifi ])éritoiiic ou moment où il abandonne la face profonde de la région slerno-ooslo- 
I>ubienne pour tapisser la lace supérieure de la vessie {cul-de-sac prévésical). Ce cul- 
de-sac, dont la profondeur varie suivant le degré de distension vésicale (voy. pour 
plus de détails b-s Traités d'anatomie descriptive), vient s’interposer entre la face 
antérieure de la vessie et la paroi abdominale. 11 descend plus ou moins bas vers le 
bord su])érieur des j.ubis suivant les sujets ; aussi le cbirurgien qui pratique la taille 
hypogastrique est-il exposé à le blesser. Il imj.orte donc, au jmint de vue de la chi¬ 
rurgie opératoire de la vessie, de préciser avec soin sa situation jiar rapport au rebord 
pubien. 

Tliéoriquemenl, on peut admettre que la distance qui le sépare de ia sympliyse 
est nulle quand la vessie est vide (^l^^ 304, A), qu’elle atteint 1 ou 2 centimètres 
après une injection de 300 grammes de liquide, 2 ou 3 centimèlres après une injec¬ 
tion de 400 à 500 grammes, 3 ou 4 centimètres (fig. 304, B) après une injection de 
000 à 700 grammes (rintroduction du ballon de Petersen dans le rectum, en relnu- 
lant la vessie vers Tabdomen (fig. 303), augmente cette distance de l à 2 centi¬ 
mètres suivant 1(‘S cas). iMais, sur ce point comme sur bien d’autres, -les variations 
individuelles sont nombreuses, comme l’établissent surabondamment les diver¬ 
gences des résultats obtenus par les auteurs. Tout d’abord, rélévation du dôme 
vésical au-dessus de la symphyse n'est nullement proportionnelle au degré de rèplé- 
tion de la vessie : si, sur certains sujets, on voit le réservoir urinaire, au fur et a 
mesure qu’il se distend, s’allonger et remonter graduellement dans l’abdomen, on 
le voit, sur d’autres, s’agrandir presque exclusivement dans le sens de ses diamètres 
horizontaux, et il n’est pas rare de rencontrer des vessies renfermant de 40(1 à 
(iOO grammes de liquide ou meme ])lus. qui remplissent entièrement 1 excavation 
sans dépasser en haut le niveau de la symjdiyse. D’autre part, alors meme que la 
vessie se trouve fortement distendue et que son sommet remonte très haut dans 
l’abdomen, il peut arriver, surtout chez les sujets maigres, que le péritoine des¬ 
cende néanmoins jusqu’au voisinage du pubis et meme plus bas jusqu au ras <ie 
la symphyse ; riin de nous (Testi t) a observé deux fois cette disposition sur des 
sujets congelés, dont la vessie ne contenait pas 
moins de 600 grammes d’urine. Tout récemment 
encore, sur un vieillard de quatre-vingt-douze ans, 
dont la vessie fortement distendue remontait jus¬ 
qu’au voisinage de l’ombilic, :1 n’a trouvé qu’un 
intervalle de 18 millimètres entre le cul-de-sac 
})éritonéal et le bord supérieur des pubis. 

Les relations du cul-de-sac prévésical avec la 
symphyse sont donc éminemment variables et on 
ne peut, à cet égard, établir de règle fixe. Un fait 
])ourtant est à retenir, c’est que, meme avec des 
vessies renfermant de 500 à 600 grammes de 
liquide, le contact du péritoine avec la symphyse 
est une disposition relativement fréquente, en 
particulier chez les vieillards, ou encore chez les 
sujets porteurs d'une hernie inguinale ou crurale 
(tig. 305). Elle est assez fréquente pour que le chirurgien ne puisse jamais avoir 
la certitude, quel que soit le degré de distension de la vessie, de pouvoir arriviT 
sur elle sans remontrer le péritoine, quand il intervient par la voie sus-pubienne 
(taille hypogastrique). Aussi est-il prudent, lorsque l’opérateur a incisé le plan 



Rapports du cul-de-sac prévésical avec 
la paroi abdominale antérieure dans 
le cas de hernie crurale ou in^mi- 
nale, la vessie étant en état de pléni¬ 
tude. 

(Pour la légende, voy. celle de la fig. o04.) 
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profond de la paioi abdominale au ras du bord supérieim des pubis, de refouler 
en haut avec le doigt la graisse prévésicale; cette dernière, étant adliérente au cul- 
de-sac péritonéal, entraîne la séreuse avec elle sans que meme on l’aperçoive, et 
l’éloigne ainsi du champ opératoire. 

La vessie, on le sait, est formée aux dépens du pédicule allantoïdien. La paroi antrrieiiiv dr rc mrme 
pédicule, qui donne naissance à la face antérieure de la vessie, prend j)art éj^mlein.mt à la huanalHui 
de la partie inférieure de la paroi abdominale antérieure (de là le nom de paroi K'csicn-ahdnnnnale, ipie 
Keibel donne à cette portion du pédicule allantoïdien). Or, comme cette paroi vésico-abdominale se 
continue eu ai'rière avec la nietnhrane anale, il arrivée ]>arfois que le processus de desa^M’i'j^^alion, <jui 
sur cette membrane aboutit à rorifice anal (voy. p. 405), se poursuive en avant sur la paroi vésicale 

11 . _ _ Tl_11.^ 


elle-même. Il en rr'suîle une mal¬ 
formation congénitale de la vessii', 
caractérisée par ce fait ipie la paroi 
antérieure de cet organe et la por¬ 
tion correspondante de la paroi 
abdominale font <léfaut et (pie la 
vessie étale à ri!yp(-)gastr(‘ sa sur¬ 
face interne. Ce vice de conlorma- 
tion, qui s’accompagne d'ordinai'e 
de malformations des orgamcs géni¬ 
taux, est connu sous le nom d’cj:- 
strophie vésicale (fig. 30G). Sa cure, 
on le sait, en est des plus diiriclé'S. 
Parmi les nombreux traitements 
opératoires proposés pour nunédier 
à la triste infirmité que crée l’ex- 
strophie, un de ceux qui paraissent 
jusqu’ici avoir donné les nuûlhuirs 
résultats consiste à extirpai- la por¬ 
tion existante de la vessie el a deri- 



/ 


Fig. 306. 

Type de rexstropliie coniplête (PoussoN). 



chirurgiens sont allés encore plus loin 
plètement isolée de la circulation des 
chée à Fanus, en dedans du sphincter 
CuNÉo, Marion, 1911). 


B. Face postérieure. — La face postérieure de la vessie répond, en ha<it, aux 
anses grêles et à l’S iliaque ; en arrière, au rectum. Elle est recouverle par le péri¬ 
toine, qui forme, en l’abandonnant pour tapisser la face antérieure ilu rectum, un 
cul-de-sac profond, le cul-de-sac de Douglas. Nous l’avons déjà étudié à propos du 

rectum (voy. j). 413). • . 

C. Faces latérales. — Les faces latérales de la vessie répondent, à droite et a 
gauche, aux parois latérales de l’excavation pelvienne, c’est-à-dire aux inu-^cles 
releveurs et obturateurs internes revêtus de leur aponévrose. Elles en sont séparées ; 
en haut, par le péritoine qui, en se réfléchissant à mi-hauteur de ses faces pour aller 
recouvrir les parois correspondantes de l’excavation, forme deux culs-de-sac laté¬ 
raux ; en bas, par l’espace pelvi-sous-péritonéal, où cheminent le cordon libreiix 
représentant la portion atrophiée de l’artère ombilicale et le canal delerent qui 
croise cette artère à trois ou quatre centimètres en avant des vésicules séminales. 

D. Sommet. — Le sommet de la vessie est en rapport avec le cul-de-sac jirévesi- 

cal étudié plus haut. Il donne insertion à l’ouraque. 

E. Base. _ Les rapports de la base sont nombreux et il est important de les 

bien connaître, en raison du rôle que joue en pathologie ce segment de la vessie. 
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Exanjiliüiis successivement, en allant d’avant en arrière : les rapports du col ; 

2^’ ceux du irigone ; cU ceux du bas-fond. 

a. Col i’ésical. — Le col répond à l’échancrure antérieure et supérieure de la pros¬ 
tate. Il est situé au-dessus et en arrière de l’extrémité inférieure de la sym¬ 
physe, dont le sépare un intervalle de 25 millimètres en moyenne. L’horizontale 
passant par le col rencontre habituellement la symphyse à sa partie moyenne ou 
un'peu plus liant, lorsque la vessie est distendue. Mais, quelle que soit la disten¬ 
sion vésicale, le col reste toujours caché en avant par la symphyse dont la résec¬ 
tion partielle ou totale (Helfericii, Koch); ou bien encore l’ouverture (symphyséo¬ 
tomie, Tcffier), sont indispensables pour qu’on puisse l’aborder aisément. — En 
arrière., ])ar Lintermédiaire de la paroi vésicale, le col vésical répond à la partie 
tout inférieure des canaux déférents et des vésicules séminales, ainsi qu’à l’origine 
des canaux éjaculateurs. — En bas., et par l’intermédiaire de la prostate, il répond 
au i)érinée, au travers duquel il est possible de l’atteindre, de même d’ailleurs que 
la portion avoisinante de la base de la vessie (tailles périnéales). Mais la profon¬ 
deur à laquelle on doit pénétrer quand on utilise la voie périnéale et, aussi, la pré¬ 
sence de la ])rostate qu’il faut forcément traverser, expliquent la tendance de la 
chirurgie moderne à aban¬ 
donner de ])lus en plus cette 
voie d’accès vers la vessie si 
en faveur autrefois, à l’époque 
UN Ton pouvait dire que « la 
crainte du péritoine était le 
commencement de la sagesse ». 

1). Trigonc vésical. ■ — Comme 
le col, avec lequel il est d’ail¬ 
leurs conhmdu en ])artie, le 
trigone vésical, en avant tout 
au moins, est intimement ad¬ 
hérent à la base de la prostate, 
sur la(|uelle il repose et dont 
le bord ])ostérieur, on le sait, 
détermine la saillie qui sépare 
le trigone du bas-fond. On s’ex- 
])li(|ue, ])ar suite, le retentis¬ 
sement (ju'ont d’ordinaire sur 
le col cl sur le trigone les 
hy])ertr(gdiies de la prostate 
et en ]>articulier l’hypertro¬ 
phie de son lobe médian : elle 
donne naissance à une tumeur 
de grosseur et de forme varia- 
l)les (tig. d2d), tumeur qui 
constitue une véritable valvule au niveau du coi et qui, suivant I expression ne 
Forgi e, u écluse l’entrée uréthrale », empêchant l’expulsion spontanée de l’urine, 
et souvent même gênant le cathétérisme évacuateur (fig. 307). 

c. Bas-fond vésical. — Le bas-fond de la vessie répond (fig. 308), à gauche et à 
droite de la ligne médiane, aux vésicules séminales et aux canaux déférents, qui 
longent leur coté interne : ces organes le séparent de la face antérieure du rectum 



Fig. 307. 

Déformation du col vésical due à l'hypertrophie du lobe 
moyen de la prostate. 

(Coupe niéflio-sagittale schématisée de la vessie et de la prostate). 

1, prostate, avec l', lobe moyen hypertrophié, faisant dans la vessie 
une saillie qui surplombe l’orifice uréthral. — 2, urèthre, avec 2 , col 
vésical ou orifice uréthral ; la flèche a montre que lorsque la vessie se 
contracte pour expulser l’urine contenue dans sa cavité, le lobe moyen 
hypertrophié, l', .ioue le rôle d’une valvule qui s’appliipie sur 1 orifice 
uréthral (ligne pointillée) et l’oblitère ; la flèche h montre que le même 
lobe moyeu fonne un obstacle contre lequel vient buter une sonde 
introduite dans le canal et que, par suite, cette sonde ne peut pénétrer 
dans la ves,sie. — 3, vessie, avec 3', orifice urétéral. — 4, symphyse 
des pubis. — 5, vésicule séminale. — 6, canal déférent. 

(La flèche c montre comment le lobe moyen peut être enlevé par la 
cavité vésicale, après cystotomie sus-pubiemie.) 
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(p. 416). Sur la ligne médiane elle-même, il répond au triangle interdéférentiel et 
affecte, là, des rapports immédiats avec la face antérieure de l’ampoule rectale. 

Sous ce nom de triangle interdéférentiel, on désigne l’espace que délimitent entre 
eux, dans leur trajet convergent sur la face postérieure de la vessie, les deux canaux 
déférents droit et gauche. Cet espace revêt la forme d’un triangle, dont les deux côtés 
latéraux sont formés par les canaux déférents eux-mêmes, dont le sommet con¬ 
fine à la prostate, dont la base, enfin, dirigée en haut, répond au cul-de-sac vésico- 
rectal. Signalons, dès maintenant, qu’au niveau des deux angles supérieurs de l’es- 



Rapports de la vessie avec les vésicules séminales et les canaux déférents. 


(OnapratiQué une coupe transversale du bassin passant un peu en arrière de la petite échancrure sciatique ; la coupe est un 

peu plus antérieure à gauche qu’à droite.) 

1, os coxal. — 2, grande échancrure sciatique. — 3. coccyx. — 4, paroi antérieure de l’abdomen. — 5, ves-sie avec 5' ure¬ 
tère. — 6, rectum. — 7, 7', vésicules séminales et canaux déférents. — 8. triangle interdéférentiel dont la base est recouverte 
itar le cul-de-sac vésico-rectal du péritoine. — 9, aponévrose prostato-péritonéale à travers laquelle on a fait une large fenêtre 
pour montrer les vésicules séminales. — 10, psoas. — 11, pyramidal. ■ — 12, grand fessier. — 13, ischio-coccygien. — 14, vais- 
seauxiliaques externes. — 15, artère obturatrice. — 16, artère ombilicale. — 17, artère honteuse interne. — 18, artère isebia- 
tique. — 19. artère fessière. — 20, nerf grand sciatique. — 21, tissu cellulaire sous-cutané. 

pace interdéférentiel, les uretères croisent de haut en bas et de dehors en dedans les 
canaux déférents, puis, s’interposant entre la vessie et la base des vésicules, pénètrent 
dans l’épaisseur de la paroi vésicale. 

Le triangle interdéférentiel, qu: mesure à peine 15 ou 18 millimètres de longueur 
quand la vessie est vide, s’agrandit peu à peu au fur et à mesure qu’elle se remplit 
et atteint, quand la réplétion est complète, 40 à 45 millimètres de hauteur sur une 
largeur à peu près égale. A son niveau, nous le répétons, la vessie repose sur le rec¬ 
tum et ce rapport est à peu près immédiat, les deux organes n’étant séparés l’un de 
l’autre que par l’aponévrose prostato-péritonéale. 





































CONTENU DU BASSIN CHEZ LHIOMME 


441 


Ce dernier rapport nous fait comprendre la possibilité : ÎT d’explorer la vessie 
j)ar le toucher rectal : 2^ d'arriver sur elle par la voie rectale et, cela, sans intéres¬ 
ser le péritoine, suit pour la ponctionner, soit pour l’ouvrir largement (taille vésioo- 
rectale, Sanson) ; 3® de refouler la vessie en haut et en avant par l’intro¬ 
duction dans l’ampoule rectale d’un corps volumineux, le ballon de Petersen 
I)ar exemple. 


(' — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Les jiarois de la vessie mesurent S à 15 millimètres d’épaisseur à l’état de vacuité 
de l'organe, 3 à 4 millimètres seulement à l’état de plénitude. Elles se composent 
essentiellement de trois tuniques, qui se superposent dans l’ordre suivant : une 

tunique externe ou séreuse ; 2^ une tunique moyenne ou musculaire ; 3® une tunique 
interne ou muqueuse. 

Tunique séreuse. -- Le péritoine qui recouvre la vessie a été étudié plus haut ; 
sa disposition nous est donc connue. Nous rappellerons qu'il ne revêt pas toute la 
surface extérieure du viscère, mais seulement sa face postérieure et la partie la plus 
élevée de ses faces latérales ; d’où il résulte qu’une blessure de la vessie sera extra- 
péritonéale ou au contraire intrapéritonéale^ suivant qu’elle siégera sur telle ou telle 
portion do l’organe. Les blessures extrapéritonéales s’accompagnent d’un épanche¬ 
ment d’urine dans la loge vésicale proprement dite, c’est-à-dire dans l’espace pelvi- 
sous-péritonéal, et les blessures intrapéritonéales d’un épanchement d’urine dans la 
cavité abdominale. Ces dernières sont fatalement suivies d’une péritonite aiguë, 
rapidement mortelle, si le chirurgien n’intervient pas hâtivement pour évacuer 
l'épanchement et oblitérer la plaie vésicale (Uiilmann, 1888 ; Dietz, 1890). 

2^ Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse est formée par trois couches 
de libres musculaires lisses, disposées concentriquement. Ce sont (fig. 309) : 

a) Une couche externe ou superficielle., composée de fibres Iongitundiaies., qui des¬ 
cendent sur tout le pourtour de la vessie, du sommet vers la base. En avant, ces libres 
se condensent en deux faisceaux aplatis, l’un droit, l’autre gauche et vont, après 
s’ètre séparées de la vessie, s’insérer sur la face postérieure des pubis et de la sym¬ 
physe pubienne. Ces deux faisceaux aplatis, qui ont été appelés, fort impropre¬ 
ment du reste, ligaments antérieurs de la vessie ou encore ligaments pubo-vésicaiiXy 
s’étalent au-dessus du plexus de Santorini (fig. 310, 4), en fermant en bas l’espace 
jirévésical. Rappelons qu'ils présentent entre eux, ou même dans leur continuité, 
un certain nombre d'orilices par lesquels passent les veines vésicales antérieures pour 
se rendre à ce dernier plexus ; 

p) Une couche moyenne de fibres circulaires, qui se superposent assez régulièrement 
et sans discontinuité du sommet de la vessie à sa base ; 

y) Une couche interne ou profonde, dite couche plexiforme, formée par des fais¬ 
ceaux a[)latis et rubanés, fréquemment anastomosés entre eux (d’où leur nom de 
plexijorme), qui, comme les fibres longitudinales de la couche externe, descendent 
du sommet de la vessie vers la région du col. Chez le fœtus et chez l’enfant, cette 
couche jilexiforme est relativement peu développée. Mais elle s’accroît graduelle¬ 
ment au fur et à mesure qu’on avance en âge et c’est elle, alors, qui donne à la sur¬ 
face intérieure de la vessie cet aspect réticulé et aérolaire qui la caractérise chez 
l’adulte et chez le vieillard. C'est encore à ces faisceaux hypertrophiés que sont 
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dus ces types bien connus de vessie à colonnes et de vessie à cellules, dont il a ét(3 ques¬ 
tion plus haut. 

Des trois couches musculaires de la vessie, la couche moyenne ou circulaire est 
la plus importante. Elle s’épaissit au niveau du col et forme à ce niveau le sphincter 
lisse du col vésical. Celui-ci, disons-le dés maintenant, pénétre dans l’épaisseur de 
la hase de la prostate, et vient entourer, sur une hauteur de ü à 8 millimètres, la 



A B C 

Fig. 309. 

La tunique musculeuse de la ve.ssie, vue par sa face anit-rieure : 

A, sa couche superficielle ; B, sa couche moyenne ; G, sa couche profonde (T.). 

1, ouraque. — 2, ligaments pubo-vésicaux. — 3, sphincter vésicai. — 4, fibres loncitudinales antérieures. — f). fil)res lon- 
citiulinales antéro-latérales. — 6. fibres issues du faisceau longitudinal antérieur et s’épanouissant sur les cotes de la vessie. 

_ 7 , fibres circulaires. — 8. fibres longitudinales de la couche profonde, s’anastomosant entre elles et circonscrivant des mailles 

elliptiques (|ui donnent ii cette couche un aspect plexifomie ou réticulé. 

portion initiale de l’iiréthre prostatique : de là le nom de sphincter iirêthro-vesical 
qu’on lui donne encore. 

Ce sphincter lisse uréthro-vésical assure l’occlusion du col de la vessie et s o|)pose 
à la sortie de l’urine au dehors ; il est l’antagoniste de ce que nous allons décrire plus 
loin sous le nom de muscle vésical. Sa faiblesse est, pour certains auteurs, la cause 
de l’incontinence d’urine vraie. Son irritation (on 1 observe surtout, nous 1 avons tlepi 
dit, dans le cas de cystite du col) provoque le s])asme et peut même, parfois, déter¬ 
miner de la rétention d’urine. 


Les trois couches musculaires de la vessie, largement anastomosées entre elles et plus ou mmns 
confondues, constituent un seul et même muscle dont les faisceaux sont absolument solidaires : c'est 
le muscle vLical. Il a i)Our fonction de chasser l’urine accumulée dans la vessie. Lorsque la contractilité 
du muscle vésical se trouve pathologiquement exagérée {cystite), l'urine ne ])eut séjourner dmis la ve.ssie ; 
il existe alors une véritable inlolérance vésicale obligeant le malade à des mictions extnunement lio- 
quentes. Quand, au contraire, cette contractilité est diminuée {sclérose vésico-rénale des prostatiques) 
ou même sunorimée {paraplégie, fracture de la colonne vertébrale), l'iirine no iiouvant plus être expulsée 


ou même supprimée {paraplégie, fractu 
au dehors s’accumule dans la vessie : il y a rétention d’urine, i p i i 

L’épaisseur du muscle vésical n'est pas égale partout ; plus forte en certains points, elle est plus faible 
en d’autres. Le point où elle est le plus faible répond à la paroi postéro-inférieure. C’est sans doute 
la raison jmur laquelle les runtures traumatiques indirectes se produisent d'ordinaire à ce niveau. 
Or, si nous nous rappelons que cette paroi postéro-inférieure, qui représente la portion la moins résis¬ 
tante de la vessie, se trouve recouverte par le péritoine, nous nous expliquons ])Our<pioi la plupart 
des ruptures traumatiques indirectes de la vessie sont intrapéritonéales (85 p. 100 des cas, d après 

Uhlmann). , . , i X 1 . -I r 

Nous ferons remarquer, en terminant ce qui a trait au muscle vésical, que 1 uretere traverse onli- 

quement la couche musculaire pour s'ouvrir dans la vessie : il en résulte que, pendant la contraction 
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vésicale, riiretére se trouve fermé et que Turine contenue dans le réservoir ne peut refluer dans le canal 
excré»<‘ur du rein. O rôle de protection du muscle vésical à l’éo^ard de ruretèro ne peut plus être rempli 
lorsque ce muscle se trouve paralysé ou simplement affaibli. Dans ces cas, et pour peu qu’il existe de 
la rétention, rurine reflue dans le canal excréteur du rein et distend peu à peu Turetère, le bassinet et 
l(\s calices. Que. dans ces conditions, une infection, même légère, atteigne la vessie (et cela peut se 
produire à l'occasion d’un simple cathétérisme, si les plus grandes précautions ne sont pas prises),cette 
infection se propagera d'emblée à tout l'appareil urinaire et pourra en quelques heures entraîner la 
mort du malade. 

3^ Muqueuse. — Examinée sur le vivant, à l’aide de l’endoscope, la muqueuse 
vésicale iirésente une coloration rouge ; sur le cadavre sa coloration est plutôt 
Idanc jaunâtre. Son épaisseur est peu considérable (un tiers de millimètre envi¬ 
ron) ; mais, ])ar contriq sa résistance est très grande. 

Elle est lisse et unie, saut au niveau de la base et surtout au niveau du trigone, 
oii souvent (3 fois sur 5 sujets), on rencontre quelques papilles saillantes (Henle ; 
AlbahPvAn 1891). A ce niveau encore elle présente des formations glandulaires rudi¬ 
mentaires. Ajoutons qu’elle se décolle assez facilement de la musculeuse, partout 
sauf au ïiiv(‘au du trigone. 

La muqueuse vésicale est fréquemment le siège de processus inflammatoires 
(cystites), (rulcérations ou de fongosités (tuberculose), de tumeurs bénignes ou 
malignes. Elle peut être curetée, extirpée partiellement et même totalement (Dela- 
gemehk 1895), a])rès ti.stulisation des reins à la région lombaire, ou après implan¬ 
tation des uretères dans Lintestin, suivant la technique décrite par R. G. Goffey 
(voy. p. 4;!8). 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 

L* Artères. — Les artères qui se distribuent à la vessie, toujours fort nombreuses, 
se diviscmt, d’après buir mode de distribution, en supérieures, inférieures, posté- 
rieiin's l't antérieures (voy. fig. 328, p. 472). — Les vésicales supérieures^ qui irriguent 
le sommet et les faces latérales, proviennent de la partie restée perméable de l’om- 
])ilicale. — Les vésicales inférieures^ qui se distribuent à la fois à la base de la vessie, 
à la ]u‘ostate et à l’uréthre prostatique, naissent directement de l’hypogastrique. — 
Les vési(‘ales postérieures^ l)ranches de l’iiémorrhoïdale moyenne, irriguent plus spé¬ 
cialement la face ])ostérieure de la vessie. — Les vésicales antérieures^ enfin, rameaux 
de la lionteuse interne, se distribuent surtout à la face antérieure du réservoir urinaire. 

Tout(‘s ces artères s’anastomosent largement entre elles à la surface extérieure 
de la v<‘ssie, formant dans leur ensemble un vaste réseau, le réseau périvésical. 

Leurs derniér(‘s ramifications constituent, dans la muqueuse, un riche réseau 
soiis-éfutlcdial, nettement visible sur le vivant, quand on pratique la cystoscopie. 
Ra|)pel(Mjs en passani que cette richesse vasculaire de la muqueuse nous explique 
pourquoi riaunorragie {//éniaturie) est un symptôme fréquent dans la plupart des 
nlfections vésicales. 

Veines. — t.es veines de la vessie, nées de la muqueuse et de la musculeuse, 
accompagnent les artères vésicales et viennent former, tout autour de l’organe, un 
réseau superficiel (réseau veineux périvésical). Les veines qui entrent dans la cons¬ 
titution de ce réseau suivent, pour la plupart, un trajet longitudinal, autrement 
dit se portent du sommet vers la base. Elles se distinguent, d’après leur situation, en 
veines latérales, veines postéro-inférieures, veines antérieures ; ces dernières sont nette¬ 
ment visibles quand on découvre la vessie par la voie sus-pubienne (taille hypo- 
gastri(}ue) et peuvent servir de point de repère au cours de l’opération. Elles viennent, 
en convf'rgeant et en s'anastomosant largement entre elles, se jeter dans le lac san- 
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guin {plexus pelvi-çésical, Testi t) qui entoure la base de la vessie et la prostate et 
qui, on le sait, est formé par la réunion du plexus de Santorinl, du plexus i^ésico- 
prostatigiie et du plexus séminal. 

Nous rappellerons ici que le plexus de Santorini ou plexus pul)o-vésical (üg. 310), 
le plus intéressant de ces trois plexus au point de vue chirurgical, se trouve situé 

un peu au-dessous de la symphyse, à 
gauche et à droite de la ligne médiane 
(Waldeyer). Sa portion médiane est 
dépourvue de gros vaisseaux : de telle 
sorte qu’il est possible, en ])énétrant 
dans la vessie par la voie sous-pubienne 
et en suivant exactement la ligne mé¬ 
diane, de n’intéresser que quelques 
veinules peu importantes (voy. p. 303). 

11 est à peine besoin de faire remar¬ 
quer que la présence tout autour de la 
base de la vessie des trois plexus vei¬ 
neux sus-indiqués a, en chirurgie, une 
grosse importance : elle nous rend 
compte des hémorragies abondantes 
observées au cours des interventions 
qui portent sur cette partie du réser¬ 
voir urinaire, ainsi que de la gravité 
des infections de cette région {phlébite 
et infection purulente). 



Fig. 310. 

Les veines antérieures de la vessie et le plexus 
de Santorini (T.). 

(La vessie a été fortement érignée en bas et un peu à gauche.) 

1, symphyse pubienne, vue par sa face postérieure. — 
2, n\ascles obturateurs interne et extenie. — 3, vessie, vue 
par sa face antérieure, avec 3', rourarjue. — 4, ligaments 
pubo-vésicaux. — 5, plexms de Santorini. — 6, 6, anasto¬ 
moses des veines obturatrices. — 7, veines vésicales anté¬ 
rieures. — 8. 8, fascia pelvien, recouvrant les muscles obtu¬ 
rateurs internes et releveurs de l’anus. — 9, veines honteases 
internes. 


30 Lymphatiques. — Les lymphati¬ 
ques de la vessie, décrits par Cruik- 
SHANK, figurés par Mascagisi, puis niés 
par Sappey, ont été décrits à nouveau 
par Hoggan (1862), Lluria et Alrar- 
ran (1890), Gerota (1896), et plus 
récemment par Cunéo et Mar cille 
(1901). Ils proviennent à la fois de la 
musculeuse et de la muqueuse ; pour 
certains auteurs, cependant, la mu¬ 
queuse vésicale en serait dépourvue. Nous les envisagerons successivement sur la jace 
antérieure et sur la jace postérieure de la vessie. 

a) Les lymphatiques de la jace antérieure du réservoir urinaire aboutissent aux 
ganglions iliaques externes. Sur leur trajet, on trouve de petits ganglions, invisibles 
d’ordinaire à l’état normal,.à moins qu’ils ne soient hypertrophiés. Les uns sont 
situés dans l’espace prévésical, plus ou moins près du cul-de-sac prévésical, ce sont 
les ganglions préaésicaux ; ils peuvent être envahis au cours des affections de la 
vessie et devenir le point de départ de phlegmons prévésicaux (Bazy). Les autres 
sont placés autour de l’artère ombilicale, ce sont les ganglions latéro-oésicaiix. 

P) Les lymphatiques de la face postérieure se rendent, pour la plupart, aux gan¬ 
glions hypogastriques et aux ganglions situés au niveau de la bifurcation de l’aorte. 
Un certain nombre d’entre eux aboutissent également aux ganglions iliaques externes. 
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4*'* Nerfs. — Les nerfs de la vessie sont, les uns des nerfs sensitifs, les autres des 
nerfs moteurs. Ils proviennent (Yoy. page 401) : du plexus hypogastrique, qui, 

outre ses rameaux sympathiques, renferme des fdets sensitifs issus des deux premiers 
nerfs lombaires ; 2® des branches antérieures des troisième et quatrième nerfs sacrés, 
quelquefois aussi du deuxième. Le réservoir urinaire est donc sous la dépendance des 
deux systèmes cérébro-spinal et sympathique : les fdets nerveux d’origine médullaire 
se distribueraient au corps de la vessie et leur excitation provoquerait l’expulsion de 
l’urine ; b's filets sympathiques au col et au sphincter uréthro-vésical et leur excitation 
produiraif focclusion du col (Courtade et J.-F. Guyon, 1896). 

A l’étal normal, la muqueuse vésicale est peu sensible. Mais, quand elle est enflam¬ 
mée, sa sensibilité, au niveau du col en particulier, devient exagérée : dans ces con¬ 
ditions, le moindre contact ou la simple distension par F urine provoquent des dou¬ 
leurs parfois si vives qu’elles prédominent sur tous les autres symptômes et qu’elles 
nécessitent un traitement spécial (cystites domoureuses). 

llapiielons que les nerfs vésicaux s’anastomosent avec les nerfs destinés aux 
organes voisins et que ces anastomoses rendent bien compte des douleurs irradiées 
que Ton (d>serve dans les affections de la vessie. 

« 

E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

Exploration. — La palpation de la région hypogastrique et le toucher rectal 
d’une part, le cathétérisme et l’endoscopie d’autre part, permettent de pratiquer 
l’explorai ion com|)lète de la vessie. Par la palpation et la percussion hypogastriques, 
on examine la face antérieure et le sommet du réservoir urinaire, on apprécie ses 
dimensions. Far le toucher rectal, on explore la « zone pathologique », c’est-à-dire 
le col, le tiigone et le bas-fonds. Par l’endoscopie ou cystoscopie (Nitze, Albarran) 
on inspecte la cavité x^ésicale. Par le cathétérisme enfin, on pratique, en quelque 
sorte, un toucher instrumental de cette même cavité. 

2'^ Voies d’accès. — Comme nous le montre nettement la figure 311, la vessie peut 
être abordée par le chirurgien par trois voies différentes : 1<^ par la voie antérieure 
ou ahdomino-puhienne ; 2^ par la voie inférieure ou périnéale ; 3^ par la ooie rectale. 

a. Voie antérieure. — La voie d’accès antérietire peut, elle-même, être subdi¬ 
visée en trois voies d’accès secondaires, suivant que le chirurgien passe au-dessus 
{ooie sus-pubienne), au travers {voie ti anspubienne) ou au-dessous des pubis (voie 
sous-pubien ne). 

a) La ooié sus-pubienne ou hypogastrique est le plus fréquemment employée. 
Les divers plans que le chirurgien utilisant cette voie d’accès doit traverser sont 
représentés : 1» par la peau ; 2^ par la ligne blanche et, à droite et à gauche de cette 
ligne blanche, par les muscles droits et les petits muscles pyramidaux ; 3® par le 
cavum supra-pubicum ou espace sus-pubien (voy. p. 10) ; 4^ par l’espace prévésical. 
L’incision adoptée est, d’ordinaire, l’incision longitudinale. Disons cependant que, 
pour mieux éviter le cul-de-sac péritonéal (qui descend parfois, comme nous l’avons 
vu, jusqu’aux pubis) et pour avoir d’autre part un accès plus large sur la base de la 
vessie, Trendelenbi rg a conseillé une incision transx^ersale, rasant le bord supérieur 
des pubis, longue de 6 centimètres seulement pour ne pas intéresser les orifices ingui¬ 
naux externes. 

P) La voie transpubienne est rarement utilisée. Les plans à traverser, quand on 
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suit cette voie, sont : la peau, le tissu cellulo-fibreux prépubien, les pubis, l’espace 
prévésical et les vaisseaux veineux qu’il contient à sa partie inférieure. 

y) La çoie sous-pubienne, conseillée par Laxgexbuch, est analogue à la taille ves- 
tibulaire employée chez la femme. Le chirurgien qui l’utilise rencontre successive¬ 
ment : la peau, le ligament suspenseur de la verge, le plexus de Santorini, les 

ligaments pubo-vésicaux. 
Cette voie d’accès est, 
comme la ])récéderite, une 
voie d’exception. 

b. Voie périnéale. — La 
voie d’accès sur la vessie 
par le périnée ou voie péri¬ 
néale est beaucouf) moins 
suivie aujourd’hui (jii’au- 
trefois, pour les raisons que 
nous avons déjà données 
plus haut. Les formations 
que l’opérateur utilisant 
cette voie doit traverser 
pour arriver jusqu’à la ves¬ 
sie sont les |)arties molles 
du périnée et la prostate. 
Les divers ])rocédés qui ont 
été ou sont encore employés 
pour sectionner ces parties 
molles et la prostate per¬ 
mettent de diviser les tailles 
périnéales en : taille médiane, taille latéralisée, taille latérale, taille prérectale ; nous 
les retrouverons plus loin (voy. Périnée). 

c. Voie rectale. —- La voie rectale est aujourd’hui abandonnée et, j)ar conséquent, 
nous nous contenterons de la signaler. 

§ 3 — ÜRETjÈRE PELVIEN CHEZ L’HOMME 

(Région de l’uretère pelvien) 

Le canal excréteur du rein traverse successivement la cavité abdominaie, puis 
la cavité pelvienne, pour venir finalement s’ouvrir dans la vessie. De ce fait, il nous 
présente, au point de vue de l’anatomie topographique, deux segments : un segment 
abdominal et un segment pelvien. Nous avons étudié plus haut, à î)ropos des organes 
rétropéritonéaux de la cavité abdominale (Voy. Uretère abdominal), le segment 
abdominal, le plus intéressant d’ailleurs au point de vue anatomo-chirurgical, chez 
l’homme surtout, des deux segments de l’uretère. Nous ne décrirons donc ici que le 
segment pelvien. 

Etude descriptive. — L’uretère pelvien continue l’uretère abdominal. Comme 
nous le savons, il prend ce nom au point où l’uretère croise le détroit supérieur 
ou, plus exactement, les vaisseaux iliaques : ce point, que nous avons appris à pré¬ 
ciser et à repérer sur les téguments (p. 330), répond au point où la verticale passant 



Fig. 311. 

Voies d’accès sur la vessie, vues sur une coupe médio-sagittale 
du bassin {schématique). 

1, vessie. — 2, rectum, avec 2', l’oritice anal, — 3, vésicule séminale et 
canal déférent. — 4, nrostate. — 5, bulbe. — 6. urèthre. — 7. symphyse 
des pubis. — 8, sacrum. — 9, péritoine. — 10, diaphragme uro-génital. — 
11, ligaments pubo-vésicaux. — 12, verge, avec 12', ligament suspenseur de 
la verge, 

A, voie d’accès sus-pubienne. — B, voie transpubienne. — C, voie sous- 
pubienne. — D, voie périnéale. — E, voie rectale. — F, voie intra-abdomi¬ 
nale. 
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par Tt'^pine ])iihionne vient croiser la ligne bi-iliaque (ligne réunissant les deux épines 
iliaques antérieures et supérieures). Du détroit supérieur Turetère pelvien descend 
dans l’excavation et vient se terminer dans la vessie, au niveau de la base du tri- 
gone, ])ar Vorifice urétéral. Sa longueur est de 14 à 16 centimètres ; sa largeur, de 
6 millimètres. 

1/uretère revêt d’ordinaire, dans sa portion pelvienne, une forme assez réguliè¬ 
rement cylindrique. Exceptionnellement cependant, il présente, au niveau de ce 
que nous décrirons plus loin sous le nom de segment transversal., une dilatation fusi¬ 
forme, que l’on appelle le juseau pelvien et au niveau de laquelle son calibre peut 
atteiiulre 7 millimètres. 

L'orilice par lequel le conduit excréteur du rein s’ouvre dans la vessie est le point 
le plus rétréci de tout le canal ; il mesure seulement 3 à 4 millimètres dans son plus 
grand diamètre. Aussi est-ce en ce point, ou plus exactement immédiatement au- 
dessus de lui, que s'arrêtent parfois les calculs urétéraux. Ces calculs, ainsi enclavés 
au niveau de rembouchure de l’uretère, font habituellement saillie dans la cavité 
vésicale, dont ils ne sont séparés que par la paroi uretérale réduite à la seule couche 
muqueuse : leur extraction se pratique par la voie endovésicale, après ouverture de 
la vessie k l’bypogastre. 

2^’ Étude topographique. — Nous envisagerons, à ce sujet, la situation de l’ure¬ 
tère pelvien, sa direction., ses rapports : 

A. SiTi ATioN. — Situé dans l’excavation pelvienne, ainsi que son nom l’indique, 
il est, dans la i)lus grande partie de son étendue, appliqué contre la paroi latérale 
de l'excavation (fig. 312), dans le tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal. Il se dirige 
tout d’abord en bas, jusqu’à la partie supérieure de la grande échancrure sciatique ; 
puis, il s’infléchit en avant et en dedans et pénètre dans l’épaisseur de la paroi pos¬ 
térieure de la vessie, où il chemine, sur une longueur de 10 à 15 millimètres, pour 
venir s’ouvrir dans sa cavité au niveau du trigone (voy. p. 426). On peut donc dis¬ 
tinguer dans l’uretère pelvien deux portions différentes, quoique continues : 1^ une 
portion j)clvienne proprement dite, située en dehors de la vessie ; 2^ une po?'tion vési¬ 
cale ou Ultra pariétale située, comme son nom l’indique, dans l’épaisseur même de la 
paroi de la vessie. 

B. Direction. — Dans son ensemble, l’uretère pelvien décrit une longue courbe, 
dont la conca\ ité regarde en haut, en dedans et un peu en avant. Les deux conduits, 
dr(ùt et gauche, séparés à leur entrée dans le bassin par une distance qui est en 
moyenne de (> à 7 centimètres, convergent l’un vers l’autre et, à leur termkiaison, 
ne sont plus éloignés que de 2 centimètres. Une coupe frontale du bassin passant 
par la partie moyenne du trou obturateur et de la cavité cotyloïde (fig. 312 ) leur 
est presque tangente. 

C. Hapports. — Nous examinerons tout d’abord les rapports de l’uretère dans sa 
])ortion ])elvienne proprement dite, puis dans sa portion vésicale : 

a. Portion pelvienne pi'oprement dite. — Nous avons dit que, dans son ensemble, 
l’uretère {lelvien décrivait une courbe dont la concavité regardait en haut, en dedans 
et en avant, autrement dit qu’il était d’abord descendant, puis transversal. Il con¬ 
vient de considérer séparément, au point de vue de leurs rapports, sa portion des¬ 
cendante et sa portion transx^ersale : 

a) La portion deseendante, encore appelée portion pariétale, parce qu’elle répond 
à la paroi latérale de l’excavation, est recouverte, en avant, par le péritoine pariétal. 
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auquel elle est faiblement unie. En arrière, elle repose immédiatement : 

sur l’artère iliaque interne, dont elle longe la face antérieure à droite, tandis qu’d 
gauche elle suit plutôt sa face interne (voy. fig. 313) ; 2^ sur la veine iliaque interne, 
qui, placée en arrière de l’artère, la déborde dans tous les sens, et vient se mettre, 

elle aussi, par un de ses 
bords, en rapport immé¬ 
diat avec l’uretère. 11 ne 
faut pas oublier ces rap¬ 
ports quand on pratique 
la ligature de Fartére ilia¬ 
que iiünrne, si l’on veut 
éviter de blesser le ca¬ 
nal urétéral ou le com¬ 
prendre dans la ligature. 
Il faut également s'en 
souvenir au cours des 
opérations sur l’uretère, 
au moment où Fou dé¬ 
gage le canal des plans 
sur lesquels il re])Ose : on 
risquerait, sans cela, de 
léser les vaisseaux et sur¬ 
tout la veine iliaque, dont 
la paroi, très mince, se 
déchire facilement. Tout 
à fait en bas, au point 
où se termine F artère 
hypogastrique, F uretère 
répond à la fois au 
bord postérieur de Fob- 
turateur interne et au 
bord supérieur du mus¬ 
cle pyramidal. C’est là 
qu’il se coude et que com¬ 
mence sa portion trans¬ 
versale. 

P) La portion transver¬ 
sale de l’uretère pelvien 
est encore désignée sous 
le nom de portion vis¬ 
cérale, parce qu'elle se 
trouve comprise entre la 
face postérieure de la 
vessie d’une part, et la 
face antéro-latérale du 
réctum d’autre part. Dans 
cette partie de son trajet 

(fig. 313). le canal excréteur du rein croise en arrière le canal déférent et l’artère 
déférentielle et aborde le bas-fond de la vessie un peu au-dessous de la face anté- 


Fig. 312. 

L’urelère pelvien, vu sur une coupe frontale du bassin (sujet 
congelé, segment antérieur de la coupe). 

(La coupe, qui passe par l’extrémité postérieure du bulbe, le trou obturateur, la 
cavité cotyloïde et l’articulation sacro-iliaque, intéresse Turetère pelvien sur presque 
toute sa longueur.) 

1, uretère pelvien, avec l', sa portion descendante ; l". sa portion transver¬ 
sale ; sa portion vésicale. — 2, artère hypogastrique. — 3. veine hypogas¬ 
trique. — 4, articulation sacro-iliaque. — 5, os iliaque. — 6. tête fémorale. — 
7, paroi postérieure de la vessie abrasée par la coupe : la cavité vésicale est restée 
intacte. — 8, anses intestinales. — 9, prostate. — 10. extrémité postérieure 
du bulbe. — 11. releveur de l’anus. — 12, ischion. — 13, péritoine parié¬ 
tal. — 14, espace pelvi-sous-péritonéal. — 15, diaphragme uro-génital. — lo. 
obturateur interne. — 17, sacrum. — 18, canal déférent. 













































Fi^. ni;i. 

Le canal défeivnt et l'invlère. vus en place dans rexcavation pelvienne. 

(La iiaroi abdominale ayant été incisée et ré<‘linée. les anses Rréles et le côlon ilio-relvien ont été écartés de la 
ca^•ité i»e!vienne et niaintenus hors de cette dernière pour mettre à découvert ruretère et le canal défèrent. On a, 
de i>lus. inci.sé les téguments d.c* la racine de la bounse gauebe pour montrer les divers éléments constitutifs du cordon sperma¬ 
tique.) 

1. canal di fércnt pauebe dans sa portion pelvienne, avec l', sa portion terminale dilatée ; l". portion funiculaire du même 
canal deferent. — 2, vési< \de séminale gauche.— 2, uretère gauche dans sa portion pelvienne. — 1. vessieérignée vers la droite. 

— r>. rectum. — 0. anses grêles. — 7. artère ombilicale, avec 7', sa portir»n non ijeiméable. — 8, artère vésicale. 

— 0. artère* deferentielle, um c o', portion funiculaire de cette même artère. — 10. artère épigastriciuc. — 11, artère siænna- 

tique dans sa i.ortion abdominale, et 11', la même dans sa portion funiculaire. - 12. artère funiculaire naissmit de l'épigas¬ 

trique ; 12', la même vue da:;s le cordon. — 12, artère iliaque externe. — 14. veine iliatiue externe. — 15, artère obturatrice. 

— 16, nerf obturateur. — 17, grand épq-loon. 

et en traetns lilireux, qui résulte du (. tassement r du tissu sous-péritonéal autour 
des vaisseaux vésicaux ])ostérioiirs et qui réjtond a l'extrémité |)ostéro-inférieure 
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rieure de la vésiciilt^ .nominale correspondanto. Il s'insinue alors entre la face anté¬ 
rieure d^ la vésicule et la iiaroi vésicale et, finalement, s'engage dans réjiaissenr 
de cette dernière. Dans presque tout ce trajet, il chemine dans ce tissu cellulaire 
périvésical, chargé de graisse, très riche en vaisseaux, en fbres inusciilaires lisses 
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de ce que nous avons décrit plus haut sous le nom à’’aponévrose ombilico- 
prévésicale. 

b. Portion vesicale. — Dans sa portion vésicale, longue seulement de 10 à 15 mil¬ 
limètres, l’uretère est contenu dans l’épaisseur même de la paroi de la vessie, dont 
il traverse obliquement les diverses couches. Nous avons signalé ailleurs (p. 442, 
443), l’importance des rapports qu’il affecte à ce niveau et montré les applications 
cliniques et chirurgicales qui en résultent. Nous n’y reviendrons pas. 

Nous ajouterons seulement que, à son orifice vésical, l’uretère est entouré par 
une sorte de sphincter qui paraît jouer un rôle important dans la protection du 
rein et de son canal excréteur contre les infections vésicales. De fait, lorsqu'il est 
détruit par une ulcération, ou par une autre cause (intervention sur la portion ter¬ 
minale de l’uretère (voy. p. 438, petit texte)^ l’infection ascendante de l’aiipareil 
rénal est à peu près fatale. 

Nous ajouterons encore que, après avoir traversé la couche musculeuse et avant 
de s ouvrir dans le bas-fond de la vessie, le conduit urétéral chemine quehiue temps 
sous la muqueuse vésicale, qui constitue seule en ce point sa paroi supérieure. 

11 en résulte que, sous l’influence de la moindre pression intravésicale, ce repli 
muqueux, auquel on a donné le nom de valvule de Viiretère^ s’applique plus ou moins 
fortement contre la paroi postérieure du conduit et empêche rurine de l’cfluer du 
réservoir vésical dans l’uretère, alors qu’il lui permet de passer avec la plus grande 
facilité de l’uretère dans la vessie. 

3^ Constitution anatomique. — La constitution anatomique de la portion j)el- 
vienne de l’uretère ne se distingue en rien de la constitution anatomique de la por¬ 
tion abdominale, précédemment décrite (voy. p. 336). 


4^ Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l’uretère pelvien, toutes très grêles, pro¬ 
viennent d ordinaire du tronc de l’hypogastrique et de la vésicale. — Les veines 
se jettent dans la veine hypogastrique. — Les lymphatiques., comme ceux de l’ure* 
tère abdominal, sont encore mal connus. — Les nerfs., enfin^ émanent du plexus 
hypogastrique (voy. p. 401). 


5^ Exploration et voies d’accès. —• Etant donnée la très grande profondeur à 
laquelle se trouve situé l’uretère pelvien, on conçoit que son exploration clinique 
soit, dans les conditions ordinaires, à peu près impossible à pratiquer. Seule, comme 
nous 1 avons déjà dit, sa portion terminale ou vésicale est explorable par le toucher 
rectal (p. 445). 

L uretère pelvien peut être atteint par la voie transvésicale, par la voie trans- 
péritonéale et par la voie extrapéritonéale. — La voie transvésicale (taille hypo¬ 
gastrique) ne donne accès que sur la portion intravésicale du conduit. — I^a voie 
transpéritonéale (laparotomie) est la voie d’accès le plus fréquemment utilisée *. 
1 uretère est cherché à son entrée dans le bassin, au niveau du point où il croise les 
vaisseaux iliaques et, de là, il est suivi jusqu’à sa terminaison. — La voie extra- 
péritonéale donne accès dans l’espace pelvi-sous-péritonéal et permet de décou¬ 
vrir 1 uretère sans ouvrir la cavité péritonéale. On peut suivre, pour atteindre le 
conduit urétéral dans l’espace pelvi-sous-péritonéal, soit la voie sacrée ou para- 
sacrée (procédés analogues à ceux utilisés pour aborder le rectum), soit, plus sim- 
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plement, la voie iliaque (procédé analogue à celui recommandé pour lier les vaisseaux 
iliaques à leur origine). 

§ 4 — PORTION PELVIENNE DES VOIES SPERMATIQUES 

(Région des voies spermatiques intrapelviennes) 

Nous savons, de par l’anatomie descriptive, que l’appareil excréteur du testicule 
est rciu’ésenté par un long canal, le canal déférent, lequel, à sa terminaison, prend 
le nom de canal éjamlateur. Nous savons aussi que, sur le point où le canal défé¬ 
rent se continue avec le canal éjaculateur,-vient se brancher un appareil diverti- 
culaire, la vésicule séminale. Conformément à la méthode d’étude que nous avons 
adoptée et qui consiste à décrire dans chaque région l’organe ou la portwn d or¬ 
gane qui s’y trouve, parce que c’est ce dernier qui lui donne en règle générale son 
importance clinique et opératoire, conformément, disons-nous, à notre méthode 
d’étude, nous décrirons dans cet article ; 1° la portion intrapelvienne du canal défé- 
rent ; 2^ la vésicule séminale ; 3® le canal éjaculateiir. 

l) - PORTION PELVIENNE DU CANAL DEFERENT 

Limites. — La portion intrapelvienne du canal déférent s étend depuis 1 oii- 
tice profond du canal inguinal jusqu’à la base de la prostate. A ce niveau, le conduit 
reçoit la vésicule séminale et devient canal éjaculateur. 

2'^ Forme. — Le canal déférent (fig. 313) nous présente, dans une grande partie de 
son étendue, une forme régulièrement cylindrique. Mais, au niveau de sa partie 
terminale, il s’aplatit légèrement d’avant en arrière en même temps qu’il augmente 
de calibre et qu’il devient bosselé. 

3^’ Direction, trajet. —- Immédiatement après sa sortie du canal inguinal, le canal 
déférent décrit une courbe à concavité interne, qui embrasse la courbe à concavité 
supérieure que forme à ce niveau la portion initiale de l’artère épigastrique (voy. 

p. 45). ^ ^ 

Puis, passant en dedans des vaisseaux iliaques externes, il longe d’avant en arriéré 

la face latérale de la vessie, croise obliquement, en passant au-dessus d’elle, l’ar¬ 
tère ombilicale ou le cordon fibreux qui la remplace chez l’adulte, et arrive à la face 
postérieure du réservoir urinaire. 

Là, après avoir croisé l’uretère et l’avoir laissé en dehors de lui, il rencontre la 
vésicule séminale, en contourne le bord supérieur, puis le bord interne, en formant 
avec le canal déférent du côté opposé le triangle inter déférentiel (p. 440). 

Au total, le canal déférent dans sa portion intrapelvienne suit tout d abord, 
d’avant en arrière, la face latérale de la vessie ; il longe ensuite de haut en bas et de 
dehors en dedans sa face postérieure. On peut donc, en l’envisageant au point de 
vue de ses rapports, lui distinguer deux segments : un segment latérovésical et un 
segment rétrovésical. Nous les retrouverons plus loin. 

Dimensions, consistance. — La longueur du canal déférent, dans son trajet 
intrapelvien, mesure en moyenne 20 à 25 centimètres. 

Son diaméjre est de 2 à 2 millimètres et demi à son origine. Mais il augmente gra¬ 
duellement, ainsi que nous l’avons déjà dit, au fur et à mesure qu’on se rapproche 
de son extrémité terminale (ampoule du canal déférent) et, sur la portion du con- 
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duit qui longe la vésicule séminale, il est triplé de volume et même quadruplé. 

Le canal déférent a une consistance ferme, caractéristique. Toutefois, malgré 
cette consistance, en raison de sa longueur sans doute, il se rom])t très facilement, 
quand, par exemple, on veut en pratiquer l’extirpation en le décollant du péritoine. 

5^ Situation et rapports. — Nous examinerons successivement le segment latéro- 
vésical et le segment rétro vésical. 

a. Portion latérovésicale. — Dans sa portion latérovésicale, le conduit excréteur 
du sperme se trouve situé dans l’espace périvésical, c’est-à-dire dans le tissu rellu- 
laire qui sépare les faces latérales de la vessie du releveur de l’anus et de son aponé¬ 
vrose (p. 431). Il est immédiatement recouvert par le péritoine, d’où la ])ossi]}ilité 
de voir, dans la blennorrhagie par exemple, rintlammation du canal déférent (défé- 
reiitite) se propager à la séreuse et déterminer une péritonite : le cas est rar(\ 

b. Portion rctroçésicalc. — Dans sa portion rétrovésicale, le canal déférent est 
intimement accolé à la vésicule correspondante et, comme elle, se trouve contenu 
dans un dédoublement de l'aponévrose prostato-péritonéale. Les rapports importants 
que présente ce segment du canal déférent, avec la vessie d’une part, le rectum d’autre 
part, les déductions cliniques et opératoires qui en découlent, ont été signalées plus 
haut. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. 

6*^ Constitution anatomique. — Le canal excréteur du sperme se compose de ti’ois 
tuniques superposées, qui sont, en allant de dehors en dedans, une tiinicjuc ccllideiisc, 
une tunique mus cul eus e à fibres lisses et une tunique muqueuse. Cette dernière a une 
disposition essentiellement aréolaire, disposition qui est très manjuée au niveau de 
l’ampoule du canal déférent. La muqueuse du canal déférent ou muqueuse spermatique, 
comme aussi celle de la vésicule séminale et du canal éjaculateur, constitue j)oiir la 
tuberculose un terrain de prédilection. 

7^ Vaisseaux et nerfs. — Les artères du canal déférent proviennent de la déféren- 
tielle, branche de la vésicale inférieure. Cette artère, qui aborde le canal tout près 
de sa terminaison et, de là, l’accompagne jusqu’à son origine, i)resente une cer¬ 
taine importance au point de vue chirurgical. Nous la retrouverons dans le cha¬ 
pitre suivant, à propos du cordon spermatique. — Les aeines se rendent en grande 
partie au plexus vésico-prostatique et au plexus séminal. Quelques-unes, satellites 
de l’artère déférentielle, vont se jeter dans les veines du cordon. — Les lympha¬ 
tiques aboutissent aux ganglions iliaques externes. — Les nerjs proviennent du 
plexus hypogastrique. Ils se distribuent à la fois à la tunique musculeuse et à la 
tunique muqueuse. 

80 Exploration et voies d’accès. — En raison de sa situation profonde, la portion 
intrapelvienne du canal déférent est, dans la plupart des cas, d’une exploration 
difficile. Seules, sa portion initiale et sa portion terminale sont accessil)Ies à l’ex¬ 
ploration clinique : la première, par l’introduction du doigt dans le canal inguinal 
dilaté, et par la palpation de la partie antérieure de la fosse iliaque interne ; la 
deuxième, par le toucher rectal. Encore est-il difficile, souvent môme impossible, 
dans ce dernier cas, de distinguer la terminaison du canal déférent de la vésicule 
correspondante. 

Deux voies conduisent sur le conduit spermatique intrapelvien et permettent au 
besoin son extirpation. Ce sont : la cote inguino-sous-péritonéale et la voie péri- 
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ncale. (hiand il utilise la eoze inguino-sous-péritonéale^ le chirurgien traverse 
tout (l’abord la paroi abdominale au niveau du canal inguinal; il cherche ensuite, 
au milieu des éhunents du cordon le canal déférent, et le suit peu à peu, d’avant 
en arriére, en le décollant du tissu cellulaire périvésical d’une part, du péritoine 
d’autre part, aussi hûn qu’il le peut vers sa terminaison (Villeneuve). —La çoie 
j)érinéale ne convient que pour la portion terminale du canal déférent. Cette voie 
d’accès, qui est également utilisée pour aborder les vésicules séminales, sera décrite 
plus loin, à l’occasion des voies d’accès sur le réservoir du licpide spermatique. 

B) —• VÉSICULE SÉMINALE 

Les vésicuh‘S séminales, au nombre de deux, l’une droite et l’autre gauche, cons¬ 
tituent des réservoirs musculo-membraneux dans lesquels le sperme s’amasse au 
fur et à mesure de sa |)roduction, avant d’étre projeté au dehors dans l’acte de l’éja- 
culation. A joutons que, dans certaines affections de la vésicule, les sécrétions patho- 
l<.)giqu(‘s du réservoir se mêlent au sperme contenu dans sa cavité et lui donnent un 
aspect particulier, qui peut mettre le clinicien sur la voie du diagnostic (liémaio- 
spcnniv ou cjaculufion sanglcuitc^ Henri, Gielliot). 

1'^ Étude descriptive. — Envisagées à un point de vue })urement descriptif, les 
vésicules séminales nous offrent à considérer : 1*^^ leur jorme ; 2^ leurs dimensions: 
leur consistance. 

a. Forme. ■— Les 
vésicules (lig. 208 et 
212) smit des corps 
piri formes, dont la 
grosse extrémité cons- 
lituant la hase ou 
fond regarde en haut 
et en dehors, dont la 
})etite extrémité ou col 
regarde en bas et en 
dedans. Séparées l’une 
de l’autre, au niveau 
(le leur base, ])ar une 
distance qui, suivant 
l’état de i‘éj)lé(ion de 
la vessie, Aarie de 2 
à 4 centimètres, elles 
sont au contact, eu bas, 
au niveau de leur col. 

b. Dimensions. — 

Leur longueur est de 

(La coupe puMi-'c, en avant, à 1 centimètre au-dessus du pubis ; eu arrière, à 2 centimètres au-dessus de la pointe du coccyx. 

La vessie et le rectum étaient en état de plénitude.1 

L ampoide rectale. — 2, vessie, avec 2 .', uretère dans l’épaisseur de la paroi vésicale. — 3, vésiculé séminale, 
et :i', canal déférent. — 4, et 4', aponévrose prostato-péritonéale engainant les vésicules et les canaux déférents et 
se continuant en dehors avec des faisceaux fibreux qui vont se jeter sur le rectum et sur la vessie et, au voisinage de l’épine 
8ciati((ne, sur les aponévroses musculaires de l’obturateur, du reieveur et qui contiemient dans leur épaisseur des vaisseaux 
veineiix volumineux. — 5, espace rétrorectal. — G, espace prérectal. — 7, espace rétrovésical. — S, ischio-coccy- 
gien. — 0, obturateur interne.— 10, épine sciatique. — 11, extrémité postéro-latérale de l’espace prévésical. — 12, 
grand fessier. —13, coccyx. -- 14, ligament sacio-sciatique. — 15, extrémité supérieure du prolongement postérieur de la 
fosse ischio-rcctale. 



Fi^. 314. 

Les vésicules séminales et l’oponévrose prostato-péritonéale, vues 
sur une coupe liozizontale du bassin (sujet congelé, segment infé¬ 
rieur de la coupe). 
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5 à 6 centimètres environ ; leur largeur de 16 millimètres. Leur capacité, qui est 
en moyenne de 1 cm. 5 ou 2 cm. 5 (Charpy), varie notablement suivant les sujets. 
Cette variabilité est vraisemblablement en rapport avec l’activité fonctionnelle de la 
glande génitale. De fait, les vésicules sont toutes petites chez l’enfant, dont la glande 
séminale est encore à l’état inerte ; elles diminuent de volume chez le vieillard, alors 
que la fonction spermatique, sans être complètement abolie, a beaucoup perdu de son 
activité ; elles s’atrophient après l’extirpation des testicules (castration) Ajoutons 
que les diverses affections du réservoir spermatique, la tuberculose en particulier, 
amènent d’ordinaire une augmentation de son volume. 

c. Consistance. — Normalement, les vésicules donnent à la palpation une sen¬ 
sation vague de mollesse, analogue à celle que donne le toucher de la face inférieure 
de la vessie, de laquelle il est difllcile de les distinguer. Par contre, lorsqu’elles sont 
le siège d’une inflammation {oésiculité).^ ou qu’elles sont envahies par la tuberculose, 
elles s’hypertrophient et s’indurent : elles deviennent alors nettement perceptibles 
et sont aisément reconnaissables par le toucher rectal. 

2^ Etude topographique. — Nous examinerons successivement, à ])ri)pos de la 
topographie des vésicules : leur situation ; 2^ leurs moyens de fixité ; 3^ leurs 

rapports. 

a. Situation^ aponévrose prostato-péritonéale. - Les vésicules séminales et la por¬ 
tion des canaux déférents qui les contournent en haut et en d<‘dans sont situées 

dans l’épaisseur d’une 
lame fibreuse (fig. 314) 
riche (ui libres muscu¬ 
laires lisses et en vais¬ 
seaux veineux {plexus 
séminal), qui n’est autre 
que Vaponévrose prostato- 
péritonéale de 1 )enon- 
VILLIERS. 

Cette lame fibro-mus- 
culaire ou fbro-v a sca¬ 
laire a la même signi¬ 
fication que les autres 
aponévroses de l’excava¬ 
tion pelvienne (aponé- 
vroses sacro-rccto-gén i- 
to-piibienncs, aileron du 
rectum, aponévrose orn- 
bilico-prévésicale, etc., 
p. 396) ; elle résulte du 
tassement du tissu cellu¬ 
laire pelvi-sous-périto- 
néal autour des vaisseaux 
qui se rendent aux vésicules, à la prostate et aux canaux déférents. Rappelons 
cependant que, d’après Cunéo et Veau, elle serait le reliquat des deux culs-de-sac 
péritonéaux qui, chez le fœtus, descendent en avant et en arrière des vésicules, et 
dont les feuillets constitutifs, primitivement distincts, se seraient soudés par coales¬ 
cence l’im à l’autre au cours du développement ontogénique. La figure ci-dessus, 




La formation de l’aponévrose prostato-péritonéale, d’après la 
théorie de Gunéo et Veau (coupe sagittale schématique du péri¬ 
née). 

Sur la figure A, qui représente la disposition chez l’embryon, le cul-de-sac 
péritonéal {fn bleu) env^oie deux diverticules, dont l’un s’insinue entre la face 
antérieure de la vésicule séminale et la vessie {diverticule prévésiculaire), tandis 
que l’autre descend entre la face postérieure de la vésicule et de la prostate et le 
rectum {diverticule rélro-vésiculo-prosiatinue). 

Sur la figure B, qui représente la disposition chez l’adulte, les deux feuillets 
péritonéaux constitutifs de chacun des deux diverticules préva^iculaire et rétro- 
vésiculo-prostatique se sont soudés l’un à l’autre, formant ainsi une sorte de 
membrane {en rouge) sur la figure, qui enveloppe la vésicule et la face postérieure 
de la prostate : c’est Vavonérrosc inmlatu-pérUonéale. 
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représentant, côte à côte, la disposition embryonnaire et la disposition de Ladulte, 
nous montre nettement le processus de coalescence qui aboutit à la formation de la 
lame en question. 

Quoi qu’il en soit de sa signification morphologique, l’aponévrose prostat o-péri- 
tonéale a la forme d’une lame quadrilatère, dont le bord supérieur s’attache sur le 
cul-de-sac de Douglas, dont le bord inférieur se fixe sur l’aponévrose moyenne du 
])érinée après avoir tapissé la face pos¬ 
térieure de la prostate (fig. 308), dont 
les bords latéraux, enfin, s’insèrent 
sur les aponévroses sacro-recto-génito- 
pubiennes en bas, tandis qu’en haut ils 
s’amincissent et se fusionnent peu à 
peu avec le tissu cellulaire pelvi-sous- 
péritonéal. 

JjOS vésicules séminales et la lame 
fibro-vasculaire qui les engaine for¬ 
ment, dans leur ensemble, une sorte 
de cloison disposée en sens frontal 
qui sépare, comme nous l’avons déjà 
dit, l'excavation pelvienne en deux 
moitiés : une moitié antérieure ou 
vésico-prostatique, et une moitié pos¬ 
térieure ou rectale. 

b. Moyens de — Les vésicules 

sont solidement fixées à la base de la 
prostate. Interposées entre deux orga¬ 
nes à capacité variable, la vessie et le 
rectum, elles peuvent osciller dans le 
sens antéro-postérieur. Elles suivent, 
dans ses déplacements, la vessie (à 
laciuelle elles adhèrent en partie au 
niveau de leur extrémité inférieure) 
plutôt que le rectum. 

Au niveau de leur base, une couche 
de tissu cellulaire lâche les sépare de 
la vessie d'une })art {espace l'ètroaési- 
cal, p. 431), du rectum d’autre part 
{espace prérectal, p. 410). 

Dans ce tissu lâche, que l’on trouve également sur les côtés, mais moins déve¬ 
loppé qu’en avant et surtout qu’en arrière, se développent les phlegmons péricys- 
tiques {eésiciilite et périvésiculite) et les kystes hydatiques du petit bassin. Ce tissu, 
par sa laxité, facilite l’extirpation des vésicules malades {tuberculose), H n’existe 
toutefois qu’au niveau de la base du réservoir spermatique ; vers le col, au contraire, 
il y a adhérence assez intime entre le rectum, l’aponévrose prostato-péritonéale, les 
vésicules et la vessie. 

c. Rapports. — Les vésicules séminales sont en rapport (fig. 316 et 317) : 1^ en 
avant, avec le bas-fond de la vessie, dont elles sont séparées, à leur partie toute supé¬ 
rieure, par la portion terminale de l’uretère qui les croise obliquement. Elles répon¬ 
dent, en arrière, à la face antérieure du rectum, et, en bas, à la base de la prostate. 



a 

Fig. 316. 

La vésicule séminale et le canal déférent, vus 
sur une coupe latéro-sagittale du bassin (sujet 
congelé). 

(La coupe passe à 2 centimètres de la ligne médiane et 
à droite de cette ligne : c’est le segment gauche de la coupe 
qui est rei)résenté.) 

1, vésicule droite. — 2, canal déférent droit. • — 3, ure¬ 
tère droit dans sa portion iritravésioale. — 4, vessie. — 5, 
face latérale droite de la prostate. — 6, rectum. — 7, rele- 
veur de l’anus. — 8, espace prérectal. — 9, cul-de-sac 
vésico-rectal. — 10, fosse ischio-rectale. — 11, grand fes¬ 
sier. ■—• 12, pyramidal avec, en avant de lui, les nerfs du 
plexus sacré. — 13. sacrum. — 14. transverse superficiel 
du périnée. — 15, espace rétrorectal. 
a, voie d’accès périnéale sur la vésicule. 
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Nous avons déjà signalé las rapports qu’ellos affectent avec ces divers organes 
et montré leur importance clinique et opératoire ; nous n’y reviendrons pas. 
En haut, par leur fond, elles répondent au cul-de-sac de Douglas (fig. 308 et 318). 
On sait, en effet, que le péritoine, qui recouvre la face postérieure de la vessie, en 
arrivant au niveau de la base du réservoir spermatique, tapisse Sun fond, puis une 
étendue de 10 à 15 millimètres de sa face postérieure et se réfléchit ensuite en haut 
pour recouvrir la face antérieure du rectum. Il est à remarquer que la surface de la 



Fig. 317. 

Rapports des vésicules séminales, vus sur coupe horizontale du bassin. 

(La coupe est un peu plus inférieure a gauche qu’a droite ; à gauche, une sonde cannelée, engagée, entre l’obturateur interne 
et le releveur, pénètre dans la fosse ischio-rectale.) 

1, symphyse pubienne. — 2, sacrum. — 3, os coxal, avec 3', épine sciatique. — -t et 4', grand et petit ligaments 
sacro-sciatiques. 5, grand fessier. — 6, obturateur externe. — 7, obturateur interne, avet l', sa bourse séreuse. 
— 8, ischio-coccygicn. -- 9, releveur de Tanus, avec (à gauche) 9', arcus teudiueu.s. — 10, vessie, — 11, rci tnm. — 12, vési¬ 
cule séminale et canal déférent (coupés horizontalement à droite) avec leurs vaisseaux artériels. — 13, uretère. — 14. aponé¬ 
vrose prostato-péritonéale.— 15, vai.sseaux et nerfs honteux internes. — 10, vaisseaux i.schiati(iues. — 17, 17'. artèrt;s sacrée 
moyenne et .sacrées latérales. — 18, plexus de Bantoriid. 


vésicule recouverte par le péritoine est plus grande lorsque la vessie est vide que 
lorsqu’elle est ])leine, la réflexion de la séreuse se faisant à 15 millimètres environ 
de la prostate lorsque la vessie est vide, tandis qu’elle se fait à 40 millimètres et même 
pUis quand la vessie est distendue (Charpy). 

Ces rapports assez étendus des vésicules avec la séreuse expliquent les complication.s péritonéales 
que l’on observe parfois au cours des affections de la vésicule (blennorrhagie, tuberculose, cancer, etc.), 
complications que Doyen, Rochet, Rattez (1901) ont décrites sous le nom de pelvi-péritonites chez 
rhomme. Elles sont, en effet, de tout point comparables aux pelvi-péritonites que l’on observe si souvent 
chez la femme, non seulement comme siège, mais aussi comme étiologie, puisqu’elles reconnaissent 
pour cause, dans l’un ou l’autre sexe, une lésion des organes génitaux profonds. Elles sont beaucoup 
plus rares chez l’homme. 

30 Constitution anatomique. —• Les vésicules séminales, simples diverticules 
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de la j)oi‘tion anipiillaire du canal déférent, nous présentent exactement la même 
structure que ce dei’iiier conduit (voy. p. 4.^2). 

4** Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la vésicule 217 et 228) proviennent 
de la vésicale inféi ieure et de riiémorrhoïdale moyenne, deux branches de l’iliaque 
interne. - Les veines forment tout autour des vésicules séminales un riche plexus, 
le plexus séminal^ que viennent grossir de nombreuses veines issues delà face pos¬ 
térieure de la vessie. 11 se continue, en bas et en avant, avec le plexus vésicoqiros- 



Fi^. 3J8. 

Ia'S vt'-sicnles s»2ainalos, vues (Feu l»ns à travers le périnée postérieur. 

1, coupe <le 1:\ peau, — 2, traiisverse ■«upertk-iel et aponévrofje périnéale nno'enne fortement érignés en avant. — 
3, aiius ft pphincter anal, fortement écartés en arrière. — 4. Lord (inferieur du releveur de l’amis, érigne en 
<lehors. — .0 .rectum, vu par sa fa'-e antérieure. — (î, base delà prostate. — 7, cul-de-sac vésico-rectal. — 8, aponévrose pmstato- 
lierilonéale, se terminant en haut sur le cul-de-sac (la moitié gauche seulement «le cette aponévr«>sc a été conservée). 0, 
h', vêdciil»* séitiinale et canal déférent, recouverts du coté gauche par l’aponévrose prostato-péritonéale, à nu du côté droit. 
— U), mas^c ccllulo-adipcuse du creux ischio-rectal. 

tati(|uc. - Les Ifi/nphatiques des vésicules séminales, toujours largement anasto¬ 
mosés avec ceux d«‘ la vessie et surtout avec ceux de la ju’ostate, se rendent a la fois 
aux ganglions iliatpies externes et aux ganglions hypogastriques. — Les nerfs^ comme 
pour le déférent, ju’oviennent du ])lexus hypogastrique. 

5'^ Exploration, voies d’accès. —• Les vésicules séminales ne sont explorables, en 
clinique, que ])ar le toucher rectal (voy. ]). 4;42), comme le canal déférent. 

Elles sont accessibles au chirurgien par la voie périnéale et par la voie iiigiiino- 
abdoniinalc. — (Jiiand on utilise la voie périnéale (Roux, Guelliot), on passe entre 
le bulbe de rurèthre et le rectum, puis entre cet intestin et la prostate (p. 462). Un 
arrive alors sur les vésicules (fig. 316 et 318), dont le fond se laisse d’ordinaire décol¬ 
ler assez facileimmt du péritoine. — Lorsqu’on suit la voie ingiiino-abdoniinale 
(ViLLEisEUVE, Baudet et Du val), on isole tout d’abord le canal déférent dans le 
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canal inguinal : puis on le suit, d’avant en arrière, sans exercer sur lui une traction, 
si légère soit-elle, jusqu’à la vésicule séminale. 

C) — CANAUX^ ÉJACri.ATEURS 

Les canaux éjaculateurs résultent de la réunion à angle très aigu de l’ampoule 
du canal déférent et du col de la vésicule. Ils viennent déboucher par un tout petit 
orifice dans l’urètlire prostatique à droite et à gauche de rutricule, sur la partie 
antérieure du veru montanum (fig. 325, 6) ; c’est par cet orifice, disons-le en ]>assant, 
que se fait l’inoculation de l'appareil génital observée si souvent au cours des uré- 
thrites. Leur longueur est de 20 à 25 millimètres. J.our calibre mesure 1 mm. 5 à 
leur origine ; à leur extrémité terminale, il n’est plus que de 0 mm. 5. 

Les deux canaux éjaculateurs sont situés sur la ligne médiarn' (ou j)lus exacte¬ 
ment à droite et à gauche de cette ligne) et accolés l’un à l'autre. IL sont j)resque 
entièrement situés dans l’épaisseur de la prostate, qu’ils parcourent ol)liqnement 
de haut en bas et d’arrière en avant. A leur origine toutefois, mais dans une é'en- 
diie de quelques millimètres seulement, ils sont réellement exiraprostatifjnes et 
occupent alors, sur la base <le la glande, une petitt? excavation fine nous reti’oiive- 
rons j)]us loin. Leur circulation et leur innervation se confondent avec celles de la 
prostate (voy. Prostate). 

Les rapports intimes qu'ils })résentent avec le tissu j)rostati(jn<‘ nous expli([uent 
le retentissement qu’ont les affections de la prostate sur le fonctionnement des voies 
spermatiques (éjaculation douloureuse, rétention sj)ermatique). 

Ajoutons qu’à l’époque où l’on pratiquait la taille vésicale par la voie périnéale, 
la situation médiane qu’occupent les canaux éjaculateurs dans leur trajet intra- 
prostatique exposait ropérateur à les sectionner lorsqu’il faisait la taille tnhlianc 
(voy. Périnée). 


§ 5 PROSTATE ET URÈTHRE PROSTATIQUE 

(Région i'hostatique) 

La prostate est un organe glandulaire, à signifioa» ion génitale, qui se développe 
autour et dans l’épaisseur des parois de la portion initiale de l’iiréthre. 11 en résulte 
que, au point do vue anatomo-topographique, comme d’ailleurs au point de vue 
pathologique et o|)ératoire, les deux organes sont inséparables l'un de l’autre et 
doivent être compris dans une même description. 

La pro.state sécrète un liquide clair qui se mélange au sperme. Elle joue donc un rôle dans les fonctions 
génitales, ce qui nous explique qu’elle se développe parallèlement aux organes génitaux. C’est sur ces 
rapports physiologiques entre la prostate et les testicules, qu’ont été basées, à tort ou à raison suivant 
les auteurs, diverses méthodes de traitement de l’hypertrophie prostatique : on a clierché, par exemple, 
à amener l’atrophie de la glande en agissant soit sur les testicules (castration «louble, White 1893, 
Ramon 1893), soit sur les canaux déférents (résection, Harrisson 1893, Pavone 1895), soit encore 
sur les vaisseaux et nerfs du conlon (résection de tout le paquet vasculo-nerveux à l’exception de l’ar¬ 
tère déférentielle, Albarran 1897). 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

La prostate, envisagée au point de vue descriptif, nous offre à considérer : 1® sa 
forme ; 2^ ses dimensions ; 3^ sa consistance. 

Forme. — La prostate a la forme d’un cône aplati d’avant en arrière., dont la 
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hase, dii'ioôe en haut, est accolée à la vessie et dont le sommet on hee est an contact 
de l’aponévrose moyenne du périnée (fig. 322 et d28). 

C’est là ce qu'on pourrait appeler la forme anatomique de la glande. 

Sa forme cfiuiqae, c’est-à-dire celle que le chirurgien i)erçoit, quand il pratique 
le toucher riH'tal, est un peu différf'iite i la pr(3state, dans ces conditions, revet une 
[orme que, classiquement, on compare à un cœur de carte à jouer, cœur de carte à 
jouer dont les deux extrémités supérieures ou cornes se continuent avec les vésicules, 
et dont la pointe est prolongée juir Lurèthre membraneux ; un sillon médian con- 



Fig. 319. 

La prostate en place, vue cFen haut. 

1. synuibyse imhieiiiie. — 2, pro-sUite, vue i>:ir sa base, avec : 3, canal de l’urèthre, 4, zone d adhérence de la 
v(.s,<ie. — 5. vésicule séminale. — «h canal déférent. — 7. aponévrose prostatu-péritoné.vle. érignée en arrière. — 8. rectum. — 
P. P', aponévrose périnéale profomie recouvrant l’obturateur interne (en 9) et le releveur de lanua (en 9 ) ; ce der¬ 
nier muscle a été désinséTé à droite pour mettre à découvert la fosse ischio-rectale (voy. fig. 272. p. 390) ; une aonde cannelee 
•* etc introduite dans cette fo&se. — 10, plexus de Santorini. — 11, plexus latéraux de la prostate. 12, trou obturateur, avec 
l.-i vaiHseaux et le nerf obturateurs. — 13, rameau artériel rétropubien, — 11. deux ganglions lympha- 

tiii'ies. 

linuc làîchancnnv de la hase et divise la glande en deux lobes, droit et gauche, que 
Ton roconnait iacilement à la palpation par le toucher rectal. Eu tout cas, pour le 
clinieieii comme jiour l’aiiatomiste, la prostate nous jirésonte, outre sa hase et son 
Sommet, quatre laces que Ton distingue, d'après leur orientation, en antérieure, 
jMistérieiire et latérales. 

L’a.rc de la prostate, rcpnxsenté ])ar la ligne fictive qui réunirait son sommet au 
milieu de sa hase,- n’est ]>as exactement vertical, mais oblique de haut en bas et d’ar¬ 
rière en avant : il forme avec la verticale un angle de 20 à 25°. 

Dimensions. — A l'état normal, la longueur de la prostate mesure, chez l’adulte, 
3 centimètres ; sa larüeur, 4 centimètres * son épaisseur, 2o millimètres. Alais ces 
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dimensions sont essentiellement variables suivant les âges et aussi suivant les sujets. 
La prostate, chez l’enfant, est petite, comme les autres formations génitales. Lomme 
les autres formations génitales également, elle s’accroît subitement à l’époque de la 
puberté et atteint son complet développement à l’àge de vingt à vingt-cinq ans. 
Après soixante ans, souvent plus tôt, et à l’inverse des autres formations génitales 
qui subissent une atrophie plus ou moins marquée, elle s’accroît de nouveau et peut 
atteindre ainsi un volume triple ou quadruple de celui qu’elle nous présente à l’état 
adulte. Cette hypertrophie sénile de la prostate peut être, soit totale, soit partielle, 
et porter alors sur Fun des lobes latéraux, ou bien sur le lobe médian (p. 46(5). 

30 Consistance et coloration. — La prostate, à l’état normal, est de coloration 
gris blanchâtre. Elle a une consistance élastique et, de plus, elle est lisse. Les modi¬ 
fications de cette consistance ont, en pratique, une grande importance pour le dia¬ 
gnostic des affections prostatiques : par exemple, une prostate dure et surtout bosse¬ 
lée esL presque toujours une prostate tuberculeuse. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

L’étude topographique de la prostate, à son tour, nous offre à conddérer ; sa 
situation ; 2^ sa lo^e ; ses rapports. 

Situation. — - La prostate et Furèthre prostatique, qui la travei'se et qui parait 
creusé dans son épaisseur, se trouvent situés dans la partie inférieure do la loge 
antérieure de l’excavation pelvienne (fig. 313 et 321), immédiatement au-dessous 
de la vessie, immédiatement au-dessus de l’aponévrose moyenne du péiinée^ laqmdle, 
comme nous Favons vu, contribue à former en avant le plancher de l’excavation 
(voy. p. 390). 

La prostate n’est donc pas dans le périnée, comme on le dit liabit uelleim.mt : 
elle est dans l’excavation pelvienne. Chez le nouveau-né, elle se trouve même lecou- 
verte par le ])éritoine au niveau de sa face j)ostérieure. 

La clinique avait montré d’ailleurs, et cela depuis longtemps, que les lésions 
prostatiques avaient tendance à envahir l’espace pelvi-sous-périton»''al plutôt que le 
périnée. C’est ainsi, par exemple, que les infiltrations d’urine qui succèdent à une 
fausse route prostatique se propagent à l’excavation pelvienne ; elles iFenvahissent 
le périnée que secondairement et toujours tardivement. 

2^ Loge prostatique. — La loge prostatique est la partie de Fexcavatiun pelvienne 
occupée par la prostate et Furèthre prostatique. Elle est constituée (fig. 320, 321 
et 332) : en avant^ par la symphyse pubienne ; 2^ en arrière^ ])ar F aponévrose 

prostato-péritonéale ; 3® sur les côtés., par les muscles releveurs de F anus, ta])issés 
de leur aponévrose (aponévrose périnéale supérieure, p. 388) ; 4® en bas., jiar la face 
supérieure du diaphragme uro-génital, représentée par le feuillet supéritnir de Fapo- 
névrose périnéale moyenne : cette formation constitue le plancher de la loge ; o® eidin, 
en haiit^ par les ligaments pubo-vésicaux, à sa partie antérieure, par le col de la vessie 
et le trigone vésical dans le reste de son étendue. 

La loge prostatique, on le voit, n’entre en rapport en aucun point avec les culs- 
de-sac que le péritoine forme autour de la vessie : elle reste entièrement extra-péri¬ 
tonéale. Ainsi s’explique pourquoi les lésions de la prostate n’ont pas d'ordinaire de 
retentissement sur la séreuse péritonéale. 
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Comme le montrent nettement la dissection et les coupes pratiquées sur des sujets 
congelés 320, 321 et 322), la prostate n’est pas immédiatement en contact avec 
les parois de sa loge. Entre elle et la paroi se trouve un espace {espace périprosta- 
ti(pie), d’étendue très variable du reste, qui est comblé i)ar du tissu cellulaire {tissu 



320. 

La prostate et les fusses isehio-rectales, vues sur une coupe transversale du bassin (sujet 
congelé, segment inférieur de la coupe). 

(La coupe, faite suivant l’axe o'X de la figure f{22, pas.^e par la partie supérieure de la symphyse des pubis et intéresse le trou 
obturateur à Tunion de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs.) 

1. prosbate. — 2, urèthre prostatique, avec 2', l’utricule prostatique, et 2", les canaux éjaculateurs. — 3, plexus 
MMueux périprostatique. - - 4. espace prérectal. ~ 5, aponévrose prostato-péritonéale. — G, espace prévésical. — 
7, releveur de l’anus. —^8, obturateur interne. — 9, ampoule rectale. — 10, fosse ischio-rectale. avec 10', son pro¬ 
longement anterieur, et lO", son prolongement postérieur. - - 11, grand fessier. — 12, raphé ano-coccygien. — 13, espace rétro- 
rectal. — 14, pubis. — 15, symphyse des pubis. — 16, cordon .spennatique. — 17, muscles de la cuisse. — 18, membrane obtu- 
ratrice. — 19. i.schion. 

Les flèches montrent dans quel .sens se font les fusées purulentes des phlegmons ischio-rectaux et en quels points il faut 
es drainer, 

cellulaire pénj>rosiaii(juc). Cet espace est très réthiit en arrière et sur les cotés, la 
glande à ce niveau arrivant presque au contact des parois. Par contre, il existe, en 
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avant, un espace relativement grand : il est occupé par les veines qui constituent 
le plexus de Santorini. 

Le tissu cellulaire interposé entre la glande et les parois de sa loge est riche en 
fibres musculaires lisses ; il se trouve parcouru, d’autre part, par de nombreux 
vaisseaux veineux {plexus veineux périprostatiqiie) autour desquels il se condense. 
11 forme, en avant, en arrière et sur les côtés de la prostate, une sorte de coque 
fibro-musculo-vasculaire, particulièrement résistante à gauche et à droite de la 
glande, où elle constitue ce que l’on désigne sous le nom A'aponévrose latérale de 
la prostate ou, encore, de portion antérieure de l’aponévrose sacro-recto-génito- 
pubienne (p. 396). Cette coque, appelée capsule péri prostatique ou capsule de Rct- 
zius^ adhère intimement aux parois de la loge prostatique. Elle adhère également 
à la prostate elle-même. Mais ses adhérences avec le tissu glandulaire sont relati¬ 
vement peu salides, surtout en arrière, et il est possible, au cours des opérations 
pratiquées sur la prostate, et en particulier au cours de la prostatectomie, de les 
détruire et de séparer la glande de la capsule {énucléation intracapsalaire). Cette 
énucléation intracapsulaire, disons-le tout de suite, est la clé de la prostatectomie 
faite, soit par la voie périnéale, soit par la voie intravésicale ; elle permet, en effet, 
d’éviter les plexus périprostatiques et, d’autre part, met à l’abri de rhérnorragie 
et de l’infection qui pourrait être la conséquence de leur blessure (Veruogkn 1896, 
Baudet 1899, Gosset et Proust 1900, Fut.ler 1898 et Freyer 1901). 

Le tissu cellulaire périprostatique est le siège des phlegmons périprostatiques. 
Peu épais et souple, à l’état normal, il ne gêne en rien l’exploration clinique de la 
glande, dont il est facile, par le toucher rectal, de reconnaître la forme. Mais, lors¬ 
qu’il est enflammé, il durcit et forme, au toucher rectal, un plastron caractéris¬ 
tique, qui masque les contours de la glande. 

l.a loge prostatique, ainsi constituée, présente des points faibles, au niveau desquels sa fermeture 
est incomplète ou peu solidement assurée. Ces points faibles siègent : 1° au niveau du plafond ; 2^^ en 
arrière, au niveau de sa paroi postérieure. 

a) Au niveau de son plafond, la loge communique, parjl’intermédiaire des orifu es dont sont percés 
les ligaments pubo-vésicaux et que traversent les veines, avec l’espace pn^vesical ; d’où, diffusion 
possible des phlegmons périprostatiques dans la cavité de Retzius. Toujours au niveau de son plafond, 
mais à sa partie postérieure et non plus à sa partie antérieure, elle communique librement avec l’espace 
rétrovésical : les abcès d’origine prostatique pourront donc se propager à cet espace; ils pour 
ront même, dans certains cas, en suivant le canal déférent ou l’uretère, se diffuser beaucoup plus loin, 
jusque dans la loge rénale. 

arrière, la paroi postérieure de la Zoge, constituée par l’aponévrose prostate-péritonéale,est peu 
résistante. Elle se laisse assez facilement effondrer, même à une simple pression de la sonde cannelée, 
et n’olTre aux propagations infectieuses qu’une faible barrière : aussi n’est-iî pas rare de voir les jdileg- 
rnons périprostatiques envahir la loge rectale et s’ouvrir dans le rectum, parfois même dans les io.sses 
ischio-rectales. 

Partout ailleurs, et plus particulièrement au niveau de son plancher, la loge prostatique est solide¬ 
ment fermée. En effet, au niveau du plancher, le diaphragme uro-génital, qui le constitue, est uni 
sur les côtés aux aponévroses des releveurs, et en arrière, à l’aponévrose proslato-péritonéale ; en 
arrière, également, la paroi antérieure du rectum vient adhérer au bord postérieur du muscle transverse 
profond du périnée (voy. Périnée) qï augmenter sur ce point la solidité de la fermeture. On comprend, 
dès lors, pourquoi les phlegmons périprostatiques n’envahi.ssent à peu près jamais la loge pénienne 
et pourquoi, pendant un long temps, le processus inflammatoire prostatique ou périprostatique 
ne se traduit pas para quelque chose de visible au périnée ; aussi ne faut-il pas attendre la turnélac- 
tion périnéale pour intervenir, si l’on veut que le pus n’aie pas le temps de produire des dégâts consi¬ 
dérables. On comprend également pourquoi, lorsque la prostate augmente de volume [hypertrophie 
de la prostate), elle ne peut se développer que vers le haut, en refoulant et en poussant devant elle la 
base de la vessie. 

30 Moyens de fixité. — - La prostate se trouve maintenue en place : par ses con¬ 
nexions avec la capsule périprostatique et, par rintermédiaire de cette dernière, 
avec les parois de sa loge ; 2° par son adhérence avec la base de la vessie ; par 
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son union intime avec Turèthre qui la traverse de haut en bas. Pille est donc*à peu 
prés fixe. On peut toutefois la refouler légèrement en avant et en haut par la dis¬ 
tension du rectum (ballon de Petersen, voy. p. 433) ou encore au moyen du doigt 
introduit dans Panipoule rectale. On peut, de même, l’abaisser un peu en disten¬ 
dant la vessie ou bien en introduisant dans T urèthre un cathéter métallique que 
l’on refoule ensuite en bas et en arrière. Ces diverses manœuvres de mobilisation 



Fig. 321. 

Coupe frontale du bassin passant par la prostate (sujet congelé : 
segment postérieur de la coupe). 

1, vessie, avec ; l'. tri^roiie ; l", orifice urétéral; V", orifice uréthral, — 2. prostate.- — 3, sphincter strié de 
ruréthre. — 4. urèthre avec, représenté en pointillé dans la prostate, le trajet de sa portion prostatique. — 5, plexus péripros- 
tatique. — (). prolongemeiit antérieur de la fosse ischio-rectale. — 7. obturateur interne. — 8. releveur. — 9, artère honteuse 
interne, avec, en dehors d’elle, le nerf de même nom. — 10, diaphragme uro-génital. — il, ischion. — 

12, corps caverneux et muscle ischio-cavenieux. — i.a, bidbe et muscle bullx)-cavcrneux. — 14, aponévrose périnéale 
inférieure. — 15. obturateur externe. — lü et 17, artère et nerf obturateurs. — IS. peau «lu périnée. — 19, tissu 
cellulaire sous-cutîiné. 

de la ju’ostoto sont .^cuvent utilisées au cours de la prostatectomie : le refoulement 
de Lorgane eu haut et eu avant facilite, en effet, l’extirpation par la voie intravésicale ; 
son refoulement en bas et en arrière, l’extirpation par la voie périnéale. 

Rapports. — La prostate est en rapjiort : d’une part, avec les différentes 

formations qui délimitent la loge dans laquelle elle est contenue, ce sont les rap¬ 
ports extérieurs ; 2^ d’autre part, avec les canaux qui la traversent, tout particu- 
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lièrement avec Turèthre, ce sont les rapports intérieurs. Voyons d’abord les rapports 
extérieurs. 

A. Rapports extérieurs. — Il convient d’examiner successivement les rapports 
de la face antérieure, des faces latérales, de la face postérieure, de la base et du 
sommet : 

a. Face antérieure. — J.a face antérieure de la prostate (fig. 322) est recouverte 
par le sphincter strié de l’iirèthre qui, à ce niveau, est étalé en une mince lame inter¬ 
posée entre la glande et la ca])sule périprostatique. Elle est en ra]>port avec la sym¬ 
physe des pubis, dont elle est séparée par un plexus veineux important, le plexus 
de Santorini. 

b. Faces latérales. ■ — Les faces latérales (fig. 320 et 321) répondent aux releveurs 
de l’anus et à leur aponévrose {aponévrose périnéale supérieure) de laquelle les séparent 
les plexus périprostatiques. Par l’intermédiaire de ces formations anatomiques elles 
sont en rapport avec le prolongement antérieur des fosses ischio-rectabîs (lig. .‘>20, 
10^ et 321, 6). Ainsi s’ex])liquent les douleurs vésicales, la dysurie, la i*otenlion 
d’urine observées au cours de l’évolution des phlegmons ischio-rectaux. .Vinsi s’ex¬ 
plique, également, l’ouverture possible des abcès prOvStatiques et périprostatiques 
dans les fosses iscliio-rectales. 

c. Face postérieure. — La face postérieure de la prostate répond, par rinternié- 
diaire de Vaponévrose prostato-péritonéale, à la paroi antérieure de rami)oul(^ rec¬ 
tale. Chacun sait que, au travers de cette aponévrose, la prostate est toujours aisé¬ 
ment explorable en clinique (toucher rectal) et, dans certains cas, facilement acces¬ 
sible au chirurgien (ouverture des phlegmons périprostatiques par la voie rectale. 
Routier ; massage de la prostate). 

Ces rapports, nous l’avons déjà signalé à propos du re( tum et nous ne 
faisons ici que le rappeler, nous expliquent le ténesme et les époântes rectales que 
l’on observe au cours des prostatites et, inversement, la dysurii' et la [)oIlakiurie 
qui se produisent pendant l’évolution des redites et des poussées hémorrlioïdaires. 
Ils nous expliquent, également, les phénomènes de compression et meme d’obstruc¬ 
tion rectale qui se manifestent au cours du cancer de la prostate. 

Bien qu’elle soit en rapport intime avec la paroi rectale, la face postérieure de 
la prostate ne lui est pas adhérente (sauf tout à fait en bas, au niveau de son bec) : 
elle en est séparée par un espace lâche (fig. 320, 5), qui se trouve coin])ris entre 
l’aponévrose prostato-péritonéale et la face antérieure de l’ampoule rectale, recou¬ 
verte elle-meme par sa gaine fibreuse. Grâce à cet espace, auquel les chirurgiens 
donnent encore le nom d'espace ou zone décollable et qui n’est autre chose que la 
partie inférieure de Vespace prérectal décrit à propos du rectum, il est toujours facile, 
quand on pratique l’extirpation de la prostate, de séparer cette dernière de la face 
antérieure du rectum, à la condition toutefois de bien rester au contact de la glande. 

L’espace décollable, d’après Gosset et Proust, ne serait pas situé, ainsi que nous venons de le dire, 
entre l’aponévrose prostato-péritonéale et le rectum ; il occuperait l’épaisseur môme de l’aponévrose 
prostato-péritonéale. Celle-ci, en effet, comme nous avons déjà eu l’occasion de le signaler (p. 45'i), 
représente pour certains auteurs (Cunéo et Veau) l’ancien cul-de-sac de Douglas du fœtus dont 
les deux feuillets se sont soudés l’un à l’autre au cours du développement. Or, d’après Gosset et Proust, 
il serait possible et même facile de détruire les adhérences qui unissent entre eux les deux feuillets cons¬ 
titutifs de la portion rétro-vé.siculo-prostatique de l’aponévrose, et de pénétrer dans leur interstice : 
cet interstice ne serait pas autre chose que l’espace décollable. 

Quoi qu’il en soit de sa situation exacte, l’espace décollable n’en constitue pas moins un excellent 
plan de clivage, dépourvu de vaisseaux, permettant, nous le répétons, d’isoler le rectum de la prostate 
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nu cours des interventions qui se pratiquent sur la ré^^ion. Fait important à noter, il ne s’étend pas. 
en bas, plus loin que le sommet de la prostate, la paroi antérieure du rectum se trouvant unie, en ce 
j>oint, au bord postérieur du muscle transverse profond du périnée par des adhérences solides (voy. 
Périnée). Il en résulte que le chirurgien ne peut avoir accès dans son intérieur qu’après avoir, dans un 
premier temps, sectionné prudemment et complètement les adhérences en question. 

d. Basv. — J.a l)ase ou face supérieure de la prostate répond à une ligne qui, 
nieuée de la pointe du coccyx, aboutirait au bord supérieur de la symphyse des 
pubis. Elle est, dans sa moitié antérieure, confondue en quelque sorte avec la vessie : 
les libr(‘S longitudinales de ce dernier organe viennent s'implanter sur elle, et, d’autre 



Fig. 322. 


La vessie et la prostate, vues sur une coupe médio-sagittale (sujet congelé, segment gauche 

de la coupe). 

1, vessie. - *J, i)rostate. — 3, canal déférent gauche. — 4, rectum. — 5. espace prérectal. — G, espaeg rétro- 

vesical. — 7, espace prévésical. — S, diaphragme uro-génital. — 9, adhérences de la musculeuse du rectum avec le 
hord postérieur du mnsele transverse profond du périnée. — 10. ligaments pubo-vésicaux. — 11, plexus de Santorini. 
— 1:!. urèthre. - 13, grand droit antérieur de l’abdomen. — 14, bulbe. — 15; corps caverneux. — 16, aponévrose 

pr(*stato-r»érinéale. 

axe suivant le<iiiel a été pratiquée la coupe représentée tig. 320. 

jiart, scs lilircs circulaires, constituant le sphincter lisse du col vésical, la pénètrent 
pour se disposer tout autour de l’origine de l’urèthre prostatique. 

Pour séparer de la vessie cette partie de la glande, dans la prostatectomie totale 
])ar la voie ])cri?iéah\ il faut donc forcément employer le bistouri ou les ciseaux. 
Dans sa moitié postérieure au contraire, d’après Gosset et Proust, la base de la 
prostate pourrait être isolée du reste du trigone vésical, avec le doigt, grâce à l’exis¬ 
tence en ce ])oint d’un plan de clivage que suivent l’extrémité inférieure des 
vésicules séminales et les canaux éjaculateurs avant de pénétrer dans la glande. 
Cette disposition anatomique permet d’éviter sûrement, au cours de l’opération, 
la lésion de la portion terminale des uretères, dans le cas où, par suite de 
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l’hypertruphie glandulaire, la base de la prostate s’étend jusque-là, et même 
parfois au delà. La prostatectomie périnéale est donc une opération délicate. 

L’urèthre en avant d’une part, les canaux éjaculateurs en arriére d’autre part, 
en pénétrant dans la prostate, déterminent, sur la base de la glande, la production 
d’une saillie de la portion de cette base qui se trouve incluse entre ces trois canaux. 
Cette saillie prostatique, encore appelée lobe médian de la prostate^ répond à la ])or- 
tion du trigone qui est située immédiatement en arrière du col vésical. Nul ou insi¬ 
gnifiant à l’état normal, le lobe médian s’hypertrophie souvent chez le vieillard 
{hypertrophie prostatique) ; il soulève alors le bord postérieur du col et la portion 
avoisinante de la vessie et donne naissance à une masse plus ou moins V(jlumi- 
neuse et plus ou moins irrégulière (fig. 323), qui déforme l’orifice uréthral, gênant 
le cathétérisme de l’urèthre comme nous le verrons plus loin, et, d’autre part, empê¬ 
chant l’évacuation spontanée de la vessie (voy. p. 439). Ajoutons qu’il est tacile, 
en raison de la saillie qu’elle fait sur le bas-fond de la vessie, d’aborder la masse 
en question par la cavité vésicale (après cystotomie sus-pubienne préalalde) et d’en 
pratiquer l’énucléation par cette voie [prostatectomie par la voie transvésical 0 |)é- 
ration de Füller-Freyer) : il suffit en effet, pour tomber sur elle, d’inciser avec le 



A B c 

Fig. 323. 

Déformations du col vésical, dues à l’hypertrophie du lobe médian (d’après Fou.s.so>). 

A, Déformation en barre; B, Déformation en éventail; C, Déformation en croupion de poulet. 

bistouri ou, tout simplement, de déchirer d’un coup d’ongle la muqueuse qui la 
recouvre. La prostatectomie transvésicale est donc une opération relativement 
simple. 

c. Sommet. ■— Le sommet ou bec de la prostate répond à l’aponévrose moyenne 
du périnée. Plus exactement, il se trouve situé un peu au-dessus d’elle et lui est 
relié par des expansions celluleuses qui forment une sorte de gaine à T urèthre 
membraneux entouré de son sphincter strié. Il est placé à 3 ou 4 millimètres 
au-dessous de l’horizontale menée par l’extrémité inférieure de la symphyse, à 
15 ou 20 millimètres en arriére de cette extrémité. Il répond au sommet du triangle 
recto-uréthral et c’est exactement à son niveau que le rectum, après s’êfro uni au 
bord postérieur du muscle transverse profond du périnée, commence à s’écarter de 
l’urèthre pour se diriger, en bas et en arrière, vers l’anus. Le sommet de la pros¬ 
tate constitue un point de repère important, dans l’opération de la taille prérectale., 
pour reconnaître et sectionner l’urèthre membraneux : ce dernier, en elfet, commence 
immédiatement au-dessous du bec de la prostate. (Voy. Périnée). 

B. Rapports intérieurs, urèthre prostatique. —■ L’urèthre prostatique, qui 
fait suite au col vésical et dont la longueur est de 28 à 30 millimètres, se trouve, dans 
la plus grande partie de son étendue, creusé dans l’épaisseur même de la glande, 
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dont les acini « infiltrent » ses parois ; il fait réellement corps avec elle. H est à remar¬ 
quer que, dans sa traversée prostatique, Turèthre ne répond nullement à Taxe de 
la glande : il est beaucoup plus rapproché de sa face antérieure que de ses faces 
latérales et surtout de sa face postérieure. 

Ces rapports du canal avec la surface extérieure de la prostate doivent être pré¬ 
cisés avec soin en raison de l’importance qu’ils ont eu en chirurgie opératoire. On 
sait, en elîet, que, dans les diverses tailles périnéales, le chirurgien incise à la fois 
l’uréthre prostatique, la prostate et le col de la ves¬ 
sie. Or, s’il importe que l’incision pratiquée sur 
ces organes soit la i)lus grande possible, de façon 
ô obtenir une boutonnière sullisante pour l’extrac¬ 
tion des calculs ou ])our le drainage vésical ; il 
importe également ([ifelle ne dépassé pas les limites 
de la glande, si l’on veut éviter, d’une part l’hémor¬ 
ragie (|ui accom]>agne la blessure des plexus vei¬ 
neux |»éri|)rostatiques et, d’autre part, l’infiltration 
d'urine dans les tissus périglandulaires. Pour repré¬ 
senter par des chilîres les rapports précis du canal de Turèthre avec la suri ace exté¬ 
rieure de la |>rostate, il convient de pratiquer sur le quart supérieur de ce dernier 
organe une coupe perpendiculaire à son axe, et de mesurer ensuite les diÜérents 
rayons {rayons urcthro-prostatirjnes) qui vont de l’uréthre aux faces antérieure, posté¬ 
rieure et latérales de la glande. En procédant de la sorte et en prenant les moyennes, 
on arrive aux chiiTres suivants (fig. 324) : 



Les différents rayons nréthro- 
prostatiqiies. 


Iv.'iyoïi iiié'lian aiitétérieiir 


4 

Hayon iné'iian postérieur . 


. ' . . . JS 

Hayon transverse gauche . 


. . . J 6 

Hayon transverse droit 


. . . . 1 i') 

Hayon obli<pie postérieur . 


. . . . 2 * 


De ces dilTêrents rayons urcthro-prostatiques, l’oblique postérieur est, on le voit, 
de beaucoup le plus grand. C’est donc suivant ce rayon oblique avec le lithotome 
simple {taille laléralisée) ou, mieux, suivant les deux rayons obliques droit et gauche 
avec le lithotome double {taille bilatérale, taille prérectale), qu’il conviendra de sec¬ 
tionner rurèthre et la glande pour obtenir une ouverture aussi large que possible du 
col vésical. En ne donnant pas à l’incision une étendue plus grande que 24 milli¬ 
mètres, on reste dans les limites de la glande et l’on évite ainsi riiéinorragie et 
l’inliltî'Jilion d’urine. La boutonnière obtenue par l’incision bilatérale a un grand 
diamètre de 4 à 5 centimètres. Les tailles périnéales sont de moins en moins 
emj)loyées. 

La portion prostatique de rurèthre tire la jdus grande partie de son intérêt cli¬ 
nique et opératoire des rapports du conduit avec la glande. C’est, en effet, à ce niveau 
que la blennorrhagie chronique se localise et infecte peu à j)eu les acini prostatiques, 
le canal déférent et l’épididyme, déterminant ainsi l’apparition d’une prostatite, 
d’une déjérentite ou d’une épididymite. C’est également en ce point que viennent 
s'ouvrir, le plus souvent, les abcès de la prostate. Ajoutons, enfin, que toute modi¬ 
fication dans le volume de la glande retentit sur le calibre et la direction du canal, 
gênant plus ou moins l’expulsion de l’urine et, parfois même, mettant obstacle au 
cathétérisme. C’est ainsi, par exemjile, que, dans l’hypertrophie prostatique, la 
paroi inférieure de l’urèthre est souvent soulevée par une saillie contre laquelle 
vient buter la sonde ordinaire : en pareil cas, une sonde spéciale (sonde en béquille), 
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coudée du bout de façon que le bec de rinstrunient suive la paroi supérieure, nor¬ 
male, du canal, une pareille sonde, disons-nous, franchit habituellement robslacle et 
})énètre dans la vessie. . 

Dans Turèthre prostatique viennent déboucher, en plus des acini [)rf)statiques, 
les deux canaux éjaculateurs. Ces deux canaux s’ouvrent, par deux ])etits orifices, 
au sommet du i’erii montanum^ petite crête de 12 à 14 millimètres d(‘ loiu^ sur un 
millimètre de large et 2 millimètres de haut, qui occupe la partie moyenne de la 
paroi inférieure de l’urèthre (fig. 325). On trouve encore, entre Touverture des deux 



Fijr. 325. 

La base de la vessie et Turèthre prostatique, vus en place. 


(La paroi abdominale ayant, été incisée sur la lisne médiane et la symphyse des pubis sectionnée, on a résécuié la portion 
droite de la symphyse et récliné en dehors la portion correspondante de la paroi abdominale. La vessie et rurèthre oiit été ensuite 
largement ouverts.) 

1, vessie. — 2, col vésical. — 3, orifice urétéral. — 4, véru-montanum. — 5, utricule. — G, c.anal éjaculateur. 

— 7, orifices prostatifiues. — 8, urèthre prostatique avec, sur la tranche de section de sa paroi, le sphincter lisse.— 9, urèthre 
membnmeux avec, sur la tranche de .section de sa paroi, le sphincter strié. — 10, corps caverneux. — 11, veine dorsale î>ro- 
fonde de la verge. — 12, plexus de Santorini. — 13, ligaments pubo-vésicaux. — 14, ligament de llenle. 

— 15, i»ubis gauche (symidiyse). — 16, branche ischio-pubieime droite. — 17, mascles de la cuisse. - - 18, anses grêles. -- 19, 
verge. — 20, cul-de-sac du Imlbe de Turèthre. 


canaux éjaculateurs, un autre orifice qui conduit dans un cul-de-sac long de 10 à 12 
millimètres et dirigé en arrière dans l’épaisseur de la prostate, c’est Vutriciile pros¬ 
tatique ; il est le vestige de l’extrémité inférieure des canaux de Müller, lesquels, on 
le sait, s’atrophient complètement chez l’homme, mais donnent naissance, chez la 
femme, aux trompes, à l’utérus et au vagin (voy. p. 485) ; l’utricnle représ^^nte donc, 
non pas comme le disent à tort la plupart des auteurs, Vuténis mâle, mais bien le 
oagin mâle. L’inflammation du voru montanum ou coUiciilüe peut entraîner l’obli¬ 
tération ou tout an moins le rétrécissement des canaux éjaculateurs et de f utricule 
(Forgue). 
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A son origine, l’urèthre prostatique est entouré, sur une hauteur moyenne de 
7 ou 8 millimètres, par un anneau de fibres musculaires lisses, qui se continuent en 
haut avec la couche circulaire de la vessie et qui, en bas, pénètrent dans l’épaisseur 
de la prostate pour se disposer autour du conduit uréthral. Cet anneau musculaire, 
épais de C à 8 millimètres au niveau de son extrémité supérieure, de plus en plus 
mince au fur et à mesure qifon s’éloigne du col vésical, c’est le sphincter interne 
de rurèthrc^ le sphincter vésical, le sphincter uréthro-vésical (voy. p. 442). L’urèthre 
prostatique est également entouré'v^u niveau de son extrémité terminale, autre¬ 
ment dit au niveau du bec de la prostate, là où il se continue avec l’urèthre membra¬ 
neux, (14111 deuxième anneau musculaire, strié celui-là, le sphincter externe de Vurèthre, 
Ce sj)hincter strié, destiné surtout, comme nous le verrons ultérieurement, à l’urèthre 
membraneux, appartient également à Eurèthre prostatique, mais sa disj)osition 
est l)ien dilïérente suivant qifon l’envisage sur l’un ou sur Eaiitre. Sur Eurèthre 
membi*aneux et aussi sur le sommet de la prostate, il forme au canal un anneau com¬ 
plet. Mais un peu plus haut, Eanneau, comme s’il ne pouvait s’adapter aux dimen¬ 
sions graduelleimait croissantes de la i)rostate, se brise sur les côtés, et, à ])artir 
de c(‘ monuMit, se trouve divisé en deux demi-anneaux : Euii postérieur, situé en 
arjiér(‘ d(‘ la prostate et disparaissant rapidement; Eautre antérieur, s’étalant sur 
la face antérieure du corps glandulaire et se poursuivant sans interruption jusqu’au 
col vésical. 

-Vu total, enserré à son origine par le sphincter lisse, à sa terminaison par le S})hinc- 
ter strié, Eurèthre ])rostatiquo, comme d’ailleurs Eurèthre membraneux, se trouve 
f(*rmé (Ml permaniMice, sauf au moment de la miction et de l’éjaculation, par la con¬ 
traction ou simplement ])ar l’action tonique de ces muscles. 

H en ivsulte (jiEun liquide injecté dans Eurèthre antérieur ou spongieux ne pénètre 
jias, à moins d'étie poussé avec une certaine force, dajis Eurèthre postérieur ou ])ros- 
tato-uKMnbianeux. .Vussi, pour guérir une blennorrhagie localisée à ce dernier, est-il 
incommandé de jmrler directement dans Eurèthre prostatique, avec une sonde 
spéciale, le topique utilisé [instillation, Guvox). 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Si, maintenant, nous divisons la prostate en coupes transversales minces et por¬ 
tons ces coupes sous le microscope, nous reconnaissons dans sa masse, en plus de 
Eurèthre, des sphincters lisse et strié, des canaux éjaculateurs et du véru monta- 
num, deux éléments bien distincts : un stroma et des éléments glandulaires. 

Stroma. - Ee stroma de la prostate est constitué par un mélange de tissu 
conjonctif et de libres musculaires lisses. H forme tout d’abord, autour de la pros¬ 
tate, une sorte de coque a couches concentriques, dans l’épaisseur de laquelle se 
logent une multitude de canaux veineux : c’est la eapsiile périprostatiqiie ou cap¬ 
sule de Retziiis, déjà étudiée plus haut (p. 462) : elle présente, on s’en souvient, 
une grande imi)ortance au ])oint de vue de la chirurgie opératoire de la région. De 
la surface intérieure de cette capsule partent des cloisons qui se dirigent vers le 
centre de l’organe et s’y condensent en une sorte de noyau, le noyau central ; les 
canaux (\jaculateurs et l’utricule traversent ce noyau ; le canal de Eurèthre, entouré 
de son sphincter lisse, passe en avant de lui. 

Certains auteurs décrivent encore à la prostate, en plus de la capsule périprostatique, une capsule 
propre ou capsule proslatique. Cette capsule propre serait immédiatement appliquée contre le tissu glan¬ 
dulaire et lui adhérerait intimement ; par contre, elle ne serait unie à la capsule périprostatique, placée 
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on dehors d’elle, que par des adhérences assez lâches. Ce ne serait donc pas entre le tissu glandulaire 
et la capsule })ériprostatique que se trouverait, comme nous l’avons dit plus haut, le [dan de clivage 
suivi par le chirurgien pratiquant une extirpation de la prostate hypertrophiée, mais bien cuire la 
capsule propre et la capsule périprostatique. Ce point particulier de l’anatomie de la [)rostate a[)pelle 
de nouvelles recherches. 

2^ Eléments glandulaires. — Les éléments glandulaires se divisent en deux 
groupes : les glandes péri-iiréthrales ; 2^ les glandes prostatiques proprement 

dites (Albarran). 


B 

Fig. 326. 

Deux coupes transversales de la prostate, grossies 4 fois environ. 

A. coupe [jassant à un centimètre au-dessus du bec de la prostate ; B, coupe passant à un centimètre au-dessous de la base 

Capsule.^ — 2, veines et plexus périprostatiques. — 3. glandes prostatiques. — 4, sphincter lisse de l’urèUire. 
— 5, glandes périuréthrales, — 6, urèthre , avec 6\ veru uiontanum. 7, 7, canaux éjaculateurs. 8, u mue 
prostatique. 

a) Les glandes péri-uréthrales sont situées autour de l’urèthre immédiatement 
au-dessous de la muqueuse. Elles se trouvent séparées des glandes prostatiques 
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proî>rement dites par le sphincter lisse du canal (fig. 326) : ce sont donc des glandes 
intrasphinctériennes. La plupart d’entre elles ne sont représentées sur la paroi anté¬ 
rieure de l’iirèthre que par des utricules dans lesquels s’enfonce l’épithélium uréthral. 
Par contre, sur les parois latérales et surtout sur la paroi postérieure, elles 
sont bien développées et forment même sur deux points des agglomérations 
nettes : 1® au niveau du veru montaniim (glandes sous-montanales) ; 2^ au 
niveau du col vésical (glandes sous-cervi¬ 
cales). C/est à la dégénérescence adénoma¬ 
teuse des glandes sous-cervicales que cer¬ 
tains auteurs attribuent l’hypertrophie dite 
du lobe médian (Ai.barrax). 

P) Les glandes prostatiques proprement 



dites forment, «à elles seules, la presque tota¬ 
lité de la prostate. Elles sont représentées 
par MO ou 40 glandes sacculiformes compo¬ 
sées, qui se tassent dans les loges circons¬ 
crites ])ar les cloisons fdjro-musculaires 
signalées ])lus haut, et se disposent autour 
des faces latérales et de la face postérieure 
de Lurèthre en dehors du sphincter lisse : 
ce sont donc des glandes extrasphincté- 
ricniies. Les glandes prostatiques viennent 
déboucher isolément dans l’urèthre, des 
deux cott's du veru montanum, par de tout 
petits orifices que Ton ne peut bien voir qu’à 
Laide d’une loupe. C’est ])ar ces orifices que, 
dans l<:;s cas d’uréthrite, les germes micro¬ 
biens (le gonocoque le plus souvent) con¬ 
tenus dans l’urèthre envahissent la prostate 
et y déterminent soit une inflammation 
simple (juostatite)^ soit des abcès (abcès 
de la prostate). 

La prostate s’hypertrophie assez souvent à partir 
d'un certain âge, soit en totalité, soit seulement au 
niveau de Lun de ses lobes {hypertrophie prosta ¬ 
tique ). Cette hypertrophie, qui, on le sait, est une 
néoplasie d'origine glandulaire { adénome , adéno - fi - 
bromc , fibro ? nyome , Albarran et Halle 1900), affecte 
d’ordinaire la forme nodulaire : on voit, sur la sur¬ 
face de la coupe de la glande, se hernier de petites 
masses blanc jaunâtre rappelant par leur aspect les 
cori)S fibreux de l’utérus. Elle provoque, par l’obstacle 
qu’elle apporte à l’excrétion de l’urine, des accidents 
parfois très graves, pour lesquels le chirurgien peut 
avoir à pratiquer le cathétérisme, la cystostomie, la 
prostatectomie. 

.Jusqu'en ces dernières années, on admettait sans 
conteste que l'hypertrophie de la prostate se dévelop¬ 
pait aux dépens des glandes pi*ostatiques (fig. 327, B). 

Or à l'heure actuelle il n’en est plus ainsi. Beaucoup 
d’auteurs en effet, à la suite des travaux de Motz et 
Perearnau (1905), de Marquis (1910), de Cunéo 
(1911) soutiennent que les glandes prostatiques ne. 
prennent aucune part à la formation des masses néo¬ 
formées et que les glandes périuréthrales, seules, sont le siège des lésions (fig. 327, C). En se dévelop- 



Fig. 327. 

Coupe transversale de prostate normale 
et de prostates hypertrophiées destinées: 
à montrer le siège des lésions dans l’hy¬ 
pertrophie dite prostatique (schéma). 

A, prostate normale. — B, prostate hypertrophiée ; 
les lésions occupent la glande prostatique propre¬ 
ment dite : c’est la théorie classique. — C, prostate 
hypertrophiée ; les lésions occupent les glandes péri- 
uréthrales. la glande prostatique est indemne : c’est 
la théorie nouvelle. 

1, urèthre. — 2, glandes périuréthrales et 2', adé¬ 
nome dévcêoppé aux dépens de ces glandes. — 3, 
glande prosto,tique -^raie et 3', le même siège de 
l’adénome et 3", la même, normale, mais refoulée 
en dehors par la dégénérescence adénomateuse des 
glandes périuréthrales. ■— 4, capsule prostatique. — 
5 et 6, canaux éjaculateurs et utricule prostatique 
5' et 6', les mêmes englobés dans l’adénome pros¬ 
tatique ; 5" et 6", les mêmes refoulés en dehors par 
l'adénome périuréthral. — 7. sphincter lisse de 
rurèthre. — 7', le même refoulé en dehors par l’adé¬ 
nome périuréthral. 
























472 


BASSIN 


pant. la tumeur refoulerait à sa périphérie les canaux éjaculateurs et la '“t 

et amincie, ne serait autre chose que la capsule qui reste en place apres 1 énucléation de la l'" '«l'f 
(fio- 323 O. Ainsi s’expliquerait la facilité avec laquelle se fait l’extirpation par voie \eMrale f e la 
prétendue prostate hypertrophiée. Ainsi s’expliquerait, également, l’intégrité, après l'operation, c es 
canaux éjaculateurs. Ainsi s’expliquerait, enfin, la présence, autour de la tumeur extirpée, de nebi is 

du snhincter lisse de Turèthre. . , , , /. i 

Nous ajouterons que le tissu prostatique est un siège de prédilection pour la tiiherculose {lubrr- 
culose proslaliquc) -.aussi l’exploration clinique de la glande s’impose-t-elle cheî; tout inalade qui est 
atteint d’une lésion tuberculeuse localisée sur une portion quelcoiuiue de 1 appareil genito-ui maire. 

JJj _ VAISSEAUX ET XERES 

10 Artères, — Les artères de la prostate (ftg. 328) provicniieiit plus partictilièro- 
merit des vésicales inférieures et des hémorrhoïdales moyennes, l-illes aliordent la 


doux uro- 
— f), artère 
1 tassant aii- 
fminiissant 
-11. nubis. 


Fig. 328. 

Vaisseaux de la prostate, vus sur la face latérale gauche de l’organe. 

1 vessie avec l', surface intérieure de cet organe (orifice postérieur de l’urèthre, orifice inferieur de 
tères, vus à travers une fenêtre pratiqnée sur la paroi latérale). — 2, prostate. — 3, vésicule sennnale. — 4, uretero 
oinlulicî 
dessus 

des bra_ _ 

— 12, plexus périprostatique. — 13, aponévrose prostato^péritoneale. 

glande par ses cornes postéro-supérieures et c’est à ce niveau qu’on les lie au 
cours de la prostatectomie {pédicules vasculaires de la glande). 

20 Veines. — Les veines, très nombreuses et très importantes, sont anastomosées 
en de riches plexus {plexus périprostatiques), qui enveloppent la glande et dont les 
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parois sont mainieniK's béantes par les cloisons fibro-miisculaires qui les enserrent. 
Elles forinent, dit FouorE, un lac cloisonné de saipc: noir, dans lequel bai,i]^nent la 
prostate, les vésicules, la terminaison des canaux déférents et où aboutissent, comme 
dans un carrefour commun : en cwcuit^ les veines de Turèthre, les veines de la vessie, 
le plexus de Santoriiii et les veines du bulbe ; en arrièr'e^ les veines hémorrlioïdales. 

Leur sim])le congestion détermine les accès aigus de dysurie ou de rétention d’urine 
que Ton observe, parfois, chez les malades atteints d’une affection de la prostate 
ou de l’iirèthre postérieur, ou bien encore chez ceux qui souffrent d'une crise hémor- 
ihoïdaire. 

(Jnant à leur blessure, elle présente une certaine gravité, non seulement à cause 
de riiémorragie qui en est la conséquence, mais aussi à cause des accidents infec¬ 
tieux qui peuvent la com]>liquer et qui, autrefois, se terminaient trop souvent par 
rinfection purulente. Nous avons déjà dit que, pour éviter la lésion de ces plexus 
veineux périprostati(}ues et ses conséquences, il fallait : ne pas perdre le contact 

du tissu glandulaire, quand au ciuirs de la })rostatectomie on séparait la glande de 
sa ca[)sul(‘ ; 2^ ne pas dépasser les limites de la glande, quand au cours d une taille 
]>érinéale on faisait la section de la prostate. 

3“ Lymphatiques. Les lym})hatiques de la ])rostate et de l’iirèthre prostaticiue, 
déciits pour la ]u’emiére fois par Sappey, ont été plus récemment étudiés de nouveau 
par et àl.vPiCiEEE. Nés des aciiii glandulaires, ils forment tout autour de la 

jnoslate un riche réseau, dont les vaisseaux collecteurs viennent al>outir : dans 

les ganglions iliaques externes ; 2‘^ dans les ganglions iliaques internes et notam- 
im*n( dans les ganglions du groupe sacré. Ue réseau périprostatique est surtout 
dév(‘l(tpp('' sur la fac(‘ postérieure de la glande et, à ce niveau, il nous présente prescjue 
«•(uistammcnt deux ou trois nodides ganglionnaires interjmsés sur le traji't de ses 
vaisseaux collecteurs. Kap]>(‘lons qu'il s'anastomose avec les lymphatiques hémor- 
rhoïdaux moyens du l’octum (voy. p. 42‘î). 

L'infection des voies lym])liatiqu(‘S ciue nous venons do décrire joue un rôle important dans la patho- 
génie d(‘S abcès prostaliques et, sur-tout, dans la patliogénie des abcès périprostatirpies. Ces abcès 
j»éripi-oslati(|nes, on le sait, peuvent être secondaires à un abcès intragl ndulaire (al)cès |)rostatique) 
ouv«‘rt et diiïiisé dans rcsjian* rétro-prostatique. Mais ils peuvent être /‘gaiement primitifs, nous voulons 
dire (pi'ils peuvent développer sans abcès intermédiaire de la prostate. Dans ces cas, qui s'observent 
souvent à ia suite d'une lésion minime de la murpieiuse uréthro-pros atique (cathétérisme, injections, 
uréthrite blennorrhagique postérieure), la collection purulente n’est autre chose qu’une adcno-lijmphan- 
gite suppurée du réseau lymphatique rétro-prostatique et de scs nodules ganglionnaires. 

Nerfs. — Les nerfs de la prostate proviennent du plexus nerveux hypogas- 
tricjue (voy. ]>. et fig. 281). Ils donnent à la muqueuse uréthro-])rostatique sa 
sensibilité particuliéri', laquelle se traduit, quand on cathétérise Turèthre, j^ar une 
sensation ciiisaidc et une envie j)ressante d’uriner. La lésion des nerfs de la prostate 
ne s(‘rait p(‘ut-élre pas sans rapports avec la neurasthénie qui succède aux prostatites 
c h ro n i q U < ‘ s ( Fo r et c e ). 

E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

Exploration. - Le toucher rectal, le cathétérisme de Turèthre, l’examen endos¬ 
copique de la base de la vessie et de Turèthre postérieur, sont les divers modes d’ex- 
I)loralion do la ])rostate utilisés en clinique. 

2'^ Voies d’accès. Les voies d’accès (fig. 329) sur la prostate sont au nombre 

de quatre, savoir : la çoie inira-iiréthrale^ à peu près abandonnée aujourd’hui. 
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en raison des dangers auxquels elle expose et du jour insuftlsant quelle donne; 
2o la voie rectale, utilisée seulement pour Touverture des abcès prostatiques ou 
périprostatiques et pour le massage de la prostate ; 3^ la voie périnéah et 4» la voie 
intravésicale. Ces deux dernières voies sont actuellement les voies de choix. 

a) La voie périnéale (Dittel, Baudet, Gosset et Proust, Ai.rarran) donne sur la 

prostate un accès large 
mais pas toujours fa¬ 
cile. L’opérateur tra¬ 
verse tout d'abord les 
parties molles du péri¬ 
née, en passant entre 
la paroi antérieure du 
rectum périnéal d'une 
part, le bulbe et l'iiré- 
thre membraneux 
d'autre part. 11 arrive 
ensuite (après avoir 
sectionné les adhéren¬ 
ces qui fixent au voi¬ 
sinage du bec de la 

prostate la paroi anté- 
Voies d'accès sur la prostate et les vésicules séminales, vues sur une dll rectum au 

coupe médio-sagittale du bassin {schématique). • 

1. prostate. - 2. vessie. - 8. rectum, avec 8'. orifice anal. - 4. bulbe. - 5. urèthre. trailS VOrse pr.>- 

— 6, symphyse des pubis. — 7, péritoine. — 8, diaphragme uro-gemtal. — 9. espace fond dll pélânee) danS 
prérectal.- — 10 , vésicule et canal déférent. . i- i' i 

A. voie intra-vésicale. — B, voie iutra-uréthrale. — C, voie périnéale. — D. voie [ pspaCC làClie ])rerec- 

tal : il a alors sous les 

yeux la face postérieure de la glande, ainsi que les vésicules séminales et la por¬ 
tion terminale des canaux déférents, recouverts par l’aponévrose prostato-jierito- 
néale (voy. fig. 318). 

p) La voie intravésicale (Fuller 1898, Freyer 1901) ou voie hijpogastnquc est 
préférée par beaucoup de chirurgiens à la précédente pour pratiipier l’extiriiation 
de la prostate hypertrophiée. Elle comprend : 1^ l'ouverture de la vessie à l’hypo- 
gastre ; 2^ l’incision de la muqueuse au moyen du bistouri (ou tout simplement sa 
déchirure au moyen de l’ongle de 1 index) sur le point culminant de la saillie que 
la prostate hypertrophiée fait sur la base de la vessie ; 3® l’isolement, à l aide du 
doigt seulement, de chacun des deux lobes prostatiques et l'énucléation de l'organe 
ainsi libéré de ses attaches avec la capsule périprostatique. 



ARTICLE III 

CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 


Vue d’en haut, par sa face péritonéale, l'excavation pelvienne de la femme nous 
apparaît sous un aspect tout différent de celui qu’elle revêt chez l’homme. La raison 
en est dans le développement fort inégal que présentent les or.ganes génitaux intra- 
pelviens dans l’un et dans l’autre sexe. 

Chez l’homme (fig. 284, p. 407), l’appareil génital est principalement représenté 
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par les vésicules séminales, formations toutes petites presque entièrement cachées 
par la vessie, ne présentant avec le péritoine que des rapports peu étendus : seuls, 
le rectum et la vessie soulèvent la séreuse, séparés F'un de l’autre par une sorte de 
cul-de-sac transversal, le camrn intervêsico-rectal ou cul-de-sac de Douglas. 

Chez la femme (fig. 330 et 350), au contraire, ce même appareil génital se trouve 
représenté par l’ovaire et par l’utérus, deux organes de première importance, qui 
acquièrent, le second surtout, un développement remarquable. 

L'ut^hus, se dégageant en grande partie du tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal, 



Fig. 330. 

L'excavation pelvienne, chez la femme, vue d’en haut. 

1, utéruf». — 2, liganientg larges. — 3. ligaments ronds. — 4, ligaments utéro-sacrés. — 5, trompe de Fallope 
(Ml place du côté droit, érignée en avant du côté gauche). — 6. ovaire avec son ligament utéro-ovarien nettement dégagé il 
gauche. — 7, vessie, remplissant ' le cavum pré-utérin. — 8, ouraque. — 9, rectum remplissant le cavum rétro- 
utérin. — 10, 10, masse intestinale, soulevée avec des écarteurs. — 11, cæcum. — 12, vaisseaux iliaques primitifs. — 13, vais¬ 
seaux iliaipies externes. — 14, vaisseaux iliaques internes. — 15, 15', uretères droit et gauche. — 16, vaisseaux 
utéro-ovariens. — 17, paroi abdominale antérieure, incisée sur la ligne médiane et rabattue en avant. — 18, cordon fibreux de 
l’artère ombilicale. • — 19, vaisseaux épigastriques. 


soulève la séreuse, qui le revêt dans la plus grande partie de son étendue et qui, 
en outre, lui forme à droite et à gauche une sorte de méso, les ligaments larges. Uté¬ 
rus et ligaments larges se dressent ainsi au centre du bassin sous la forme d’une 
cloison transversale, qui divise l’excavation en deux cavités secondaires ; l’une 
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antérieure ou pré-utérine, c’est le caviim pré-utérin ; l’autre postérieure ou 
rétro - utérine, c est le cai^iirn rétro-utérin. Ces deux cavités sont entièrement 
séparées l’une de l’autre. La vessie dans la première, le rectum dans la 


Fig. 331. 

l.e rectum pelvien, vu .sur une coupe médio-sagiltale d'un bas.sin de femme (segment droit 
de la coupe, sujet congelé, 40 ans). 

A, cinquième lombaire. — A', anele sacro-vertébral. — B. sacrum. — C, coccyx. — D, synirbyse pubieunc. 

fl, raphé auo-coccygien. b, b', .sphiiicter externe de l’anus. — c, constricteur vulvo-vaginal. — d, tendon du grand droit 
de 1 abdomen. 

^ 1, côlon Uio-pelvieip 1, rectum, avec : l", l’ampoule ; Ÿ", les valvules semi-lunaires. —■ 2, utérus, avec ; 
2. sa cavité (intéressée par la coupe en un point très limité, l’uterus étant en position paramédiane droite); 
museau de tanche3, vagin, avec 3', son orifice vulvaire. — 4. ves.sie. avec : 4', orifice de l’uretère ; 4", ouraque. — 5, urèthre ! 
— (5, 6, 6, 6, anses grêles. — 7, épiploon. — 8, cul-de-sac recto-vaginal. — 9, cul-de-sac rétrorectal. - lo, cul-de-sac 
vésico-utérin. — 11, mésentère avec iF, ganglions mésentériques.12, espace prévertébral avec ses vaisseaux. — 13, espace 
rétro-rectal. — 14, cloison recto-vaginale. — 15, cloison uretliro-vaginale. ^— 16, espace prévésical. 

seconde, font une saillie plus ou moins marquée suivant leur état de vacuité ou 
de plénitude. 

Notons, en passant, que les rapports si différents que présentent, avec la séreuse 
péritonéale, l’appareil génital intrapelvien de l’homme et celui de la femme, iront 
pas seulement un intérêt anatomique. Ils nous expliquent, en pathologie, rextrême 
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fréquence des réactions péritonéales qui compliquent les affections de l’utérus ou 
de ses annexes, de même qu’ils donnent la raison de la rareté de ces complications 
dans les maladies des organes génitaux de l’homme. 

Nous décrirons I(‘S organes pelviens de la femme dans l’ordre suivant, qui est 
celui de leur juxtaposition dans le sens postéro-antérieur : 1° le rectum; 2® Vovaire; 

Vutérus ; 4^ les ligaments larges et leurs annexes : 5"^ Vuretère peUneri ; 6^ le aagin ; 

en lin, la aessie et V urèthre. 

Dans cette, étude, nous nous arrêterons surtout sur les organes génitaux. On sait 
Fessor considérable qu’a pris la gynécologie dans ces dernières années, grâce à l’an¬ 
tisepsie et à l’asepsie. La cliirurgie des organes génitaux de la femme est des plus 
activais : c’est assez dire de quelle importance est l’anatomie topographique de ces 
organes. Quant aux autres viscères intrapelviens, le rectum d’une part, la vessie de 
Tautre, ils sont, clu'z la femme, peu différents de ce qu’ils sont chez l’homme. Aussi, 
pour éviter des l’cdiles, nous renverrons, pour le détail, à Tétude que nous en avons 
lai((‘ dans les deux chapitres précédents, n’indiquant dans le présent chapitre que 
ce qui est spécial à la femme. 

^ 1 — RECTUM PELVIEN 

(Région du rectum pelvien) 

Le ri'clum de la lemme (fig. 331) occupe la partie postérieure de l’excavation 
pelvienne. Sa direction, sa situation, sa forme, sa structure, etc., sont identiques à 
cell(‘s du r(*clum de l'iiomme (p. 403). 

Il en (‘st de meme des ?*apports, exceptio/i faite toutefois des rapports antérieurs. 
Liiez la femme, en effet, la face antérieure du rectum (fig. dêM) est en relation avec 
les faciès postérieures de Futérus, du col utérin, du vagin et de la vulve. 

Nous renvoyons le lecteur à la descrij)tion de ces différents organes, où l’étude 
des rapports qu'ils jirésentent avec le rectum est longuement traitée. 


§ 2 — OVAIRE 

(Rég.on de l’o V air e) 


LOvaire, organe essentiel de l’appareil sexuel de la femme, est à l’appareil génital 
de cell«3-ci ce que le testicule est à l’appareil sexuel de l’homme. 11 produit les ovules 
destinés à être fécondés par les spermatozoïdes. Ses lésions, quand elles frappent 
à la fois Fovaire droit et Fovaire gauche, entraînent la stérilité. 

Mais h's ovaires ne sont pas uniquement destinés à former les ovules. Ce sont 
encore, de meme d’ailleurs que les testicules, des glandes à sécrétion interne, dont 
le produit est nécessaire au développement et à l’équilibre physiologique de la 
femme. La pathologie nous enseigne, en effet, que, chez la femme, les maladies de 
la s])hére génitale, en altérant plus ou moins cette sécrétion interne, déterminent 
des troubles nerveux divers, plus ou moins accusés suivant l’étendue des lésions, 
mais toujours nettement appréciables. La chirurgie, à son tour, nous montre que 
la castration bilatérale, en supprimant complètement la sécrétion en question, 
a, sur le système nerveux et la mentalité de la femme, une influence souvent désas¬ 
treuse ; aussi, bénéficiant de l’expérience acquise, la chirurgie des ovaires et des 
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trompes, après avoir été un moment trop radicale, est-elle devenue aujourd’hui 
relativement conservatrice. 


A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

L’ovaire, envisagé au point de vue descriptif, nous offre à considérer : 1*^ sa forme ; 
2® ses dimensions ; 3® sa couleur ; 4® sa consistance. 

Forme. — Les ovaires sont au nombre de deux, l’un du côté droit, Tautre 
du côté gauche. Chacun d’eux, allongé transversalement, aplati de haut en bas, revêt 
la forme d’une amande (fig. 332). 

2 ^ Dimensions. — Leur volume, à l’état normal, varie suivant l’àge et suivant 
les conditions physiologiques. Peu développé chez l’enfant, l’ovaire s'accroit rapi¬ 
dement après la puberté et mesure alors 25 à 26 millimètres de longueur, sur 14 à 
16 millimètres de largeur et 9 à 10 millimètres d’épaisseur. Après la ménopause, il 
s’atrophie. 

Pendant la menstruation, celui des deux ovaires qui doit donner Tovule arquiert 
un volume double ou même triple de celui qu’il avait auparavant. De même, ])en- 
dant les premiers mois de la grossesse, l’ovaire sur lequel se trouve le corps jaune 
reste plus volumineux que celui du côté opposé. 

A l’état pathologique, on peut observer une augmentation considérable du volume 
de l’ovaire (il en est ainsi, en particulier, dans les tumeurs kystiques de la glande), 
ou bien au contraire une atrophie de l’organe, comme cela se voit après certaines 
inflammations ovariques. 

3'^ Couleur, consistance. — Chez la femme adulte, l’ovaire a une coloration rouge ; 
cette coloration devient violacée pendant les périodes menstruelles. Lisse et uni 
chez l’enfant, il est, chez la femme réglée, irrégulier, bosselé, couvert de cicatrices 
d’autant plus nombreuses que la femme a expulsé un nombre plus considérable 
d’ovules, autrement dit qu’elle est plus âgée. L’ovaire est ferme et réniterjt, d'une 
consistance qui rappelle assez bien celle du testicule. Chez les vieilles femmes, on 
le trouve souvent bourré de noyaux crétacés. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

L’étude topographique de l’ovaire comprend sa situation et ses moyens de fixité^ 
sa direction et ses rapports. 

Situation et moyens de fixité. — L’ovaire se trouve situé dans le caviim rétro- 
utérin (fig. 328), sur la partie latérale de l’excavation, en arrière du ligament large 
auquel il est fixé, en arrière et au-dessous de la trompe, en avant du rectum. Main¬ 
tenu par l’aileron postérieur du ligament large, il reste suspendu, à l’état normal, 
à la partie antéro-supérieure du cavum rétro-utérin. Chez la femme vierge, on le 
trouve d’ordinaire à 15 ou 20 millimètres en avant de la symphyse sacro-iliaque, à 
8 ou 10 millimètres au-dessous du détroit supérieur, à 1 ou 2 centimètres au-dessus 
et en avant du bord supérieur du muscle pyramidal ; chez la femme qui a eu ])lu- 
sieurs enfants, il descend plus bas et plus en arrière dans l’excavation (fig. 365). 
Ajoutons que, en raison de sa mobilité, l’ovaire, comme la trompe, comme l’utérus, 
occupe une situation essentiellement instable : les chiffres précités n’ont donc, ici 
encore, qu’une valeur relative ; ils représentent seulement une moyenne. 
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L’ovaire adhère, par son bord antérieur, à la face postérieure du ligament large 
à l’aide d’un court repli péritonéal, Vaileron postérieur^ qui lui permet d’osciller de 
bas en haut et de haut en bas. Par l’intermédiaire de trousseaux fibro-musculaires 
situés dans l’épaisseur du ligament large, il est encore uni à la corne utérine {liga¬ 
ment iitcro-oearien)^ au pavillon de la trompe {ligament tiiho-ovarien)^ et, enfin, à la 
paroi latérale de l’excavation {ligament lombo ou ilio-oçarien). 

De ces divers ligaments, le seul qui puisse mériter le nom de ligament fixateur de 
l’ovaire est le ligament lombo ou ilio-ovarien (fig. 332, 9), par lequel lui arrivent les 



Fig. 332. 

L'uvaire et la trompe, vus en place par leur face postérieure. 

(Coupe inédiosagittale du bassin ; côté droit de la coupe.) 

1. face i»ostérieure du liirainent large. — • 2, partie inférieure de l’ovaire, et 2', sa partie supérieure recouverte 
par le mésosalidiix. — 3, trompe, et 3', son pavillon. — -1, cul-de^sac de Douglas. — 5, rectum érigné en arrière pour dégager 
la face i)ostérieure du ligament large et des annexes. — 6, utérus. — 7, ve.ssie. — 8, vagin. — 9, ligament lombo-ovarien avec 
les vaisseaux ovariens. — 10, artère iliaque externe. — 11, artère hyi)Ogastrique. — 12, sacrum. — 13. uretère. — 14, artère 
utérine. — 15, paroi latérale de l’excavation (pyramidal, plexus sacré). 


vaisseaux et les nerfs. A l’exception de ce ligament, qui le relie, nous le répétons, 
à la ])aroi pelvienne, tous les autres trousseaux fibreux le rattachent seulement à des 
parties mobiles et en particulier à l’utérus ; aussi l’ovaire obéit-il à tous les mou¬ 
vements que lui imprime ce dernier par l’intermédiaire des ligaments larges et le 
suit-il, ainsi que la trompe, dans ses déplacements normaux ou pathologiques. 
C’est ainsi, par exemple, que lorsque, à la suite de grossesses répétées, les moyens 
de fixité de l’utérus se trouvent distendus, l’ovaire se déplace et descend plus bas 
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dans le caviim rétro-utérin : c’est pour cela, que chez la multipare il n’occupe j)Ius la 
même situation que chez la jeune fille vierge. Lorsque cette distension des liga¬ 
ments utérins est accentuée au point de devenir pathologique, la glande génitale 
tombe en quelque sorte dans le fond du cul-de-sac de Douglas et y forme une tumein* 

reconnaissable par le 
toucher vaginal à sa 
forme et à sa sensibilité 
spéciale. Ces dé})lacemeMts 
peuvent être temi)oraires, 
mais, le plus souvent, des 
adhérences s’établissent qui 
maintiennent la situation 
anormale et lixent l’ovain' 
dans la position vicieus(‘ 
(11 g. dMd). 

OuU ‘0 les (Jéplaeeineiils 
k's, (lus à inie trop laxité 

(l(?s li^uiments uO'riiis ou ova¬ 
riens, Tovaire peut enclore eu 
présenter d'autres (kii reconnais¬ 
sent une toute autre cause, ('.es 
déplaceinenls caractérisés par la 
présence de la ^dande ovari(]U(î 
dans la fosse iliaque iiitei'ue, le 
canal ini^uinal, la n-rando lèvri*, 
le sac d'une h'M'nu' in^aiinale ou 
crurale, sont, en elïet. c(U)sécu- 
tifs à un arrêt ou à une dt'via- 
tion de la niii^i'ation (pie subissent 
les ovaires au cours du développement : ce sont en un mot des déplacements crtopif/urs. 

Les ovaires, on le sait, sont, comme les testicules, primitivement placés à côté des nuns et leur 
descente est identique à celle des ^dandes mâles. Comme ces dernières, ils possèdent un giibcrnaru- 
liim fixé à l’orifice profond du canal inguinal (ce sera le ligament rond). Comme cliez riiomme, la descente 
des ovaires est précédée de la formation d’un processus péritom'al dans le canal in,i,niinal (d la ^u-ande 
lèvre {canal de Nuck) ; mais, tandis que chez l'homme le testicule descend dans le canal inguinal, chez 
la femme l’ovaire descend dans le petit bassin. Chez l’un comme chez l’autre, le [)rocessus péritonéal 
qui se forme dans le canal injîuinal disparaît : il peut cependant persister et sa persistance complète 
ou partielle explique, chez la femme, la formation des hernies inguinales, des kystes du canal inguinal 
ou des grandes lèvres, de même qu’elle explique, chez l’homme, l’existence de certaines variétés de 
hernies inguinales, de kystes du cordon, d’hydrocèles. 

La migration de l’ovaire commence vers le troisième mois de la vie fœtale; elle est terminée vers 
la naissance. Si elle reste incomplète, l’ovaire, plus ou moins atrophii*, sera en eclopie 
dans la fos.se iliaque. Si elle se dévie, la glande sera dans le canal inguinal ou dans la 
grande lèvre. 

2^ Direction. — L’ovaire, à l’état normal, est placé verticalement, comme le 
soutenait Ilis, et non horizontalement, comme l’enseignait Sap?"ey. Son grand axe, 
tout en se rapprochant beaucoup de la verticale, est un peu incliné de haut en bas, 
de dehors en dedans et d’arrière en avant ; son petit axe est orienté d’avant en 
arrière et un peu de haut en bas. Il en résulte que l’ovaire, envisagé sur la femme 
supposée debout, présente (fig. 332 et 364) : une jace externe ou pariétale ; une face 
interne ou utérine ; un bord antérieur ou adhérent ; un bord postérieur ou bord libre ; 
une extrémité supérieure et postérieure ; une extrémité inférieure et antérieure. 11 
est à remarquer, toutefois, que, en raison même de sa grande mobilité, son orien¬ 
tation se modifie fréquemment et dans des limites très étendues, non seulement 
suivant les sujets, mais sur le même sujet, d’un côté à l’autre. 



Fig. 333. 

Ovaire descendu dans le cul-de-sac de Douglas et adhérent. 

1, ovdire tiauclie erolalié et l', ovaire droit. — 2, côloo sif^moïde. — 
S, utérus. — 4, veasie. — 5, tronine gauche et b', truiiipe droite. 
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3'’ Rapports. — L’ovaire présente des rapports iiii|)ortauts que nous examinerons 
suceessivement jiour ses deux faccs^ ses deux bords et ses deux extrémités, 

a. Face externe ou pariétale,, fossette ovarienne. — La face externe de l'ovaire 
(fig. dG4, .‘U) est convexe. Elle repose sur les parois latérales de l’excavation, 
en un point qui varie suivant que la femme est vierge ou nullipare, ou bien a eu 
des enfants : 

a) Chez la vierge ou la nullipare,, la face externe de la glande répond d'ordinaire 
à une petite région de la paroi latérale du bassin que l’on aid^etle iossette ovarienne 


c 


La nu'ino, ajuàs ablation du feuillet périto¬ 
néal qui recouvre la fossette, et incision des 
vaisseaux utéro-ovariens (en i)a!'tie d’api’ès 
Hartmann et Fredet (T.). 

1, utérus furt»*Mieut éritïiié eu avant. — 2, trompe, érignéc eu avant. — R, ovaire, entraîné en avant avec la trompe. — 1, fos¬ 
sette ovarienne. — 5, uretère. — 6, vais.se:iux utéro-ovariens. — 7, artère l.ypogastriciue. — 8. artère utérine. — 9. artère 
obturatrice. — U), nerf obUirateur. — 11, artère iliaque e.xteme. — 12, repli «le Douglas. — 13, cul-;îe-sac «le Douglas. — 
14, r«*ctum. — 1.'), péritoine pariétal, ineisé et érigné. — 10, aorte. — 17, veine cave inférieure. 


l\^ 

La fos.sotte ovarienne' droite : vue antéro-supé- 
ri'Mire, la tromjn.* et l'ovaire étant réclinés 
en avant (en partie d'ajtrès Hartmann et 
I'redet (T.). 


OU fossette de Krause^ et qui se trouve comprise dans l'angle de bifurcation de l'iliaque 
primitive : elle est mal nommée, jiarce que, le plus souvent, la paroi pelvienne ne 
présente à son niveau aucune dépression. Pour mettre la fossette ovarienne à décou¬ 
vert, il faut (bg. 33é et 333) écarter l’ovaire en rabattant en avant la trompe, le 
mésosalpinx et l’ovaire lui-méme. On voit alors, après avoir enlevé le péritoine pariétal 
([iii la recouvre, qu’elle est limitée : en arrière,, par les vaisseaux hypogastriques 

et l'uretére ; 2® en avant,, par l’attache pelvienne du ligament large : 3^ en haut,, par 
les vaisseaux iliaques externes, qui la séparent du ])Soas ; 4° en bas^ par l’origine 
des artères ombilicale et utérine, isolées ou réunies en un tronc commun (c’est donc 
dans la fossette ovarienne que doit pénétrer le chirurgien pour pratiquer la ligature 
de l’artère utérine près de sa naissance (Fredet, 1899). Quant à l’aire de la fossette, 
elle est formée |)ar une couche cellulo-adipeuse, au sein de laquelle cheminent le nerf 
et les vaisseaux obturateurs. L’inflammation du nerf obturateur nous explique les 

anatomie topographique. - T. II, 5® ÉDIT. 31 
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douleurs irradiées dans la racine de la cuisse, dont se plaignent souvent les malades 
atteintes de salpingite ovarite. 

P) Chez la multipare^ l’ovaire, nous la savons, se trouvant situé plus bas que chez 
la femme vierge ou nullipare, la face externe de la glande n’est plus en rapport 
avec la fossette de Krause, mais avec une autre partie de la paroi latérale du bassin 
qui a déjrà été décrite par Claudiüs (1865) et que, de ce fait, on peut appeler fossette 
de Claiidius. Comme on le voit sur la figure 365, cette dernière fossette est limitée : 

en aoant^ par l’uretère et l’artère utérine, sur lesquels repose une partie du bord 
adhérent de l’ovaire ; 2° en arrière., par le bord du sacrum. L’aire de la fossette est 
occupée par du tissu cellulaire et par les branches postérieures des vaisseaux hypo¬ 
gastriques, en particulier par les vaisseaux et nerfs fessiers. 


Le tissu cellulaire qui revêt le fond de la fossette ovarienne se continue au-dessus du pyramifiai 
avec celui de la région fessière. C’est sans doute par cette voie de communication entre l’excavation 
et la région fessière que s’engage l’ovaire dans les cas décrits sous le nom de hernie ischiatique de Vnvaire 
et l’on comprend dès lors que pour qu’une pareille hernie (très rare d’ailleurs, mênn* niée par P. Bercer) 
soit possible, il faut, comme Rieffel le fait remarquer avec raison, que la glande occupe non pas la 
fossette de Krause, mais la fossette de Glaudius. 

b. Face interne ou utérine. — La face interne de l’ovaire (fig. 330, 332 et 364, 3"), 
convexe comme la face externe, regarde l’utérus. Elle répond au mésosal})inx, qui, 
avec le pavillon de la trompe, se rabat sur elle et l’encapuchonne, de telle sorte 
que l’ovaire n’est visible qu’après avoir redressé la trompe et le pli du mésosali)inx. 
Par l’intermédiaire du mésosalpinx et de la trompe, elle est en rapport avec les anses 
greles. 

Les rapports de la face interne de l’ovaire avec le pavillon de la trom])e, rap¬ 
ports sur lesquels nous reviendrons plus loin (voy. Trompe)., présentent un grand 
intérêt au point de vue physiologique et au point de vue pathologique. Us nous 
expliquent, en effet, comment l’ovule, après la rupture du follicule de (iuAAF, ])eut 
pénétrer dans le canal tubaire. Us nous expliquent, d’autre part, pourquoi lorsque 
la trompe est enflammée, l’infection se propage fatalement à l’ovaire, pourquoi, eu 
un mot, en clinique, Vovarite et la salpingite coexistent presque toujours (salpin<^ 0 ‘ 
ooarite). 

c. Bord antérieur. — Le bord antérieur de l’ovaire (fig. 364, 3^^'') est adhérent à 
l’aileron postérieur du ligament large. C’est par lui que les vaisseaux et les nerfs 
ovariens pénètrent dans la glande ou en sortent : il représente donc le hile de Vovaire. 

d. Bord postérieur. — Le bord postérieur (fig. 364, 3"'), convexe, est libre dans 
toute son étendue. U répond aux anses grêles et, du côté gauche, vient souvent 
s’arc-bouter contre le bord du côlon pelvien. 

e. Extrémités. — Des deux extrémités de l’ovaire (fig. 332 et 366), rextrémité 
supérieure donne naissance, comme on le sait, au ligament lombo-ovarien et au 
ligament tubo-ovarien ; elle est enveloppée par la trompe, quant à rextrémit('‘ infé¬ 
rieure, elle donne attache au ligament utéro-ovarien. Cette extrémité inférieure 
reste, à l’état normal, au-dessus du plancher pelvien et on ne peut ratteindre d’or¬ 
dinaire par le toucher vaginal. Par contre, chez les multijiares et surtout chez les 
femmes qui présentent de la rétrodéviation de l’utérus, l’ovaire, descendu dans le 
fond du cul-de-sac de Douglas, vient se mettre en rapport avec le rectum et avec 
le cul-de-sac postérieur du vagin, et son extrémité inférieure devient, de ce fait, 
aisément accessible à l’exploration vaginale. Ajoutons que les rapports anormaux 
que la glande affecte dans ce cas avec le rectum et le vagin nous expliquent les 
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douleurs qu’accusent les malades au moment de la défécation ou pendant le coït 
{S. Pozzi). 


C) — COISSTITUTIO^' ANATOMIQUE 


Si l’on pratique sur l’ovaire une coupe sagittale passant par le milieu du hile 
(lig. 33t>), on distingue, sur la surlace de la coupe, deux couches bien distinctes : 

Une couche centnde^ 
longe vif, contenant un grand 
nombre de vaisseaux et de 
nerfs, c’est la substance méclul- 
luire, encore ap|)elée bulbe de 
rovairc ; 

2^^ Ihie couché périphérique, 
gris jaunâtre, rcidermant les 
éléments essentiels de l’ovaire, 
les follicules de Graaf ou ovi- 
saes, c’est la coiiehe eortiecde. 

(’es deux couches sont, 
dans le cas d’ovarite, plus ou 
moins atteintes par le proces¬ 
sus inflammatoire. 11 en résulte 
alors une sclérose de l’organe 
et, souvent, une névrite con¬ 
secutive des neils ovariens, d’où les douleurs vives accusées par les malades. 

Un des follicules de (iraaf arrive k maturité tous les mois environ et fait alors, à la surface de l’ovaire, 
une saillie notable ; puis, brusquement, il éclate et laisse échapper Uovule qu’il renfermait et que recueille 
la trompe. Ce phénomène, qui constitue la ponte, coïncide avec la menstruation. 

L’ovaire, débarrassé de l’ovule, se remplit alors d’une petite masse de cellules épithéliales, richement 
vascularisée, que l’on désigne, en raison de sa coloration, sous le nom de corps jaune ; celui-ci disparaît 
au bout d’un certain temps ne laissant à la surface de l’ovaire qu’une cicatrice linéaire ou étoilée (fig. 368, 
4). Le corps jaune de la grossesse, c’est-à-dire celui qui représente le follicule dont l’ovule a été fécondé! 
ne .se distingue en rien du corps jaune de la menstruation (Waldeyer), contrairement à ce qu’on a pré¬ 
tendu ; il persiste seulement un peu plus longtemps. Les recherches récentes de Prenant, d’ANCEL. 
deBouiN, de Villemin, etc., etc., ont établi que le corps jaune n’est pas le résultat d’un simple pro¬ 
cessus de cicatrisation. C’est une véritable formation glandulaire, analogue à la glande interstitielle 
du testicule : elle élaborerait cette sécrétion interne dont nous avons parlé plus haut. 

La fécondation de l’ovule se produit à peu près toujours après la rupture de l’ovisac. Il peut arriver 
cependant, comme les recherches de von Tussenbrock l’ont autrefois démontré (1890), que la 
fécondation se fasse sur place, dans l’ovaire même, qui se transforme alors en une sorte de kyste. La 
grossesse ectopique ovarique, quoique très rare, est donc possible. 

L’ovaire n’est pas recouvert par le péritoine, il est à nu dans la cavité abdominale. Le péritoine, 
en elTet, s’arrête brusquement au niveau du hile de la glande ; il est continué directement, sans transi¬ 
tion aucune, })ar une couche épithéliale propre a l'ovaire et appelée épithélium ovarien. On sait que, 
pendant la pt*riode embryonnaire, cet épithélium envoie dans l’épaisseur de l’ovaire des sortes de 
bourgeons, les tubes de Pflüger, dont la segmentation donne naissance ultérieurement aux ovisacs. 
Les auteurs paraissent être d’accord aujourd’hui pour faire jouer à cet épithélium le principal rôle dans 
la pathogénie des diverses tumeurs kystiques de l’ovaire. 

Parmi ces tumeurs kystiques, deux surtout sont particulièrement intéressantes en rai.son du grand 
développement qu’elles sont susceptibles d’acquérir et des interventions qu’elles peuvent nécessiter : 
ce sont les kystes mucoïdes ou proligères et les kystes dermoïdes. — Les kystes mucoïdes ou proligères, 
dont on connaît la fréquence relative et qui atteignent souvent un volume considérable (d’où le nom 
de grands kystes de Vovaire (pi’on leur donne encore en clinique), tirent leur origine, soit de tubes de 
Pflüger résiduaux (Wai. de ver), soit d’une nouvelle invagination de l’épithélium ovarien (Malassez 
et DE SîNî.Tv). Parlois uniloculaires, le plus souvent multiloculaires et végétants, ils contiennent un 
liquide onctueux et filant, d’une coloration claire jaunâtre ou brunâtre, renfermant toujours de la 



Fig. 336. 

Coupe .sagittale de l’ovaire passant par sa partie moyenne 
{schématique). 

1, aileron potîtérieur du ligament large. — 2, liile de l’oraire, avec 
ses vaisseaux. — 3, substance médullaire (bulbe de l’ovaire). — 4, subs¬ 
tance corticale. — 5, albuginée — G, épithélium ovarien. — 7, endo¬ 
thélium du péritoine. — 8, follicules primordiaux. — 9, 9, follicules en 
voie de erois.sance. — 10, follicule mfir, près d’éclater. 
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paralbiimine, ce qui permet de distinj^uer aisément les kystes mucoïdes des kystes parovariens, qui 
eux, comme nous l'avons déjà dit plus haut, ne renferment jamais de paralbumine. — Les ki/strs der¬ 
moïdes, beaucoup plus rares et beaucoup moins volumineux que les précédents (ils ne dépassent «ruére 
le volume d’une orange) reconnaîtraient pour cause le développement parthénogénétique d’un ovule 
(Geoffroy Saint-Hilaire, Mathias Duval, Répin, Max Wilms, F. Munch, Debuciiy) : on sait 
que ce développement parthénogénétique s’observe normalement chez les animaux inférieurs et qu’il 
représente chez eux la fécondation asexuée, l’ovule ayant le pouvoir de se segmenter et de donner 
naissance à un être nouveau sans impulsion fécondante du spermatozoïde. Les kystes dermoïdes 
renferment une matière sébacée au milieu de laquelle on trouve presque toujours des poils et parfois 
des dents, des os, des muscles et des organes plus ou moins complexes. 

D) — VAISSEAUX ET XERES 

Los artères de l’ovaire proviennent de l’artère ovarienne : au nombre de 10 ou 
12, elles pénètrent dans le hile avec les rameaux nerveux destinés à l’organe. Les 
veines^ toujours très nombreuses, plus ou moins variqueuses, diversement enroulées 
et pelotonnées, s’échappent au niveau du hile pour aller se jeter dans le j)lexus 
pampiniforme. Aux vaisseaux veineux se joignent de nombreux vaisseaux Iiimplia- 
tiques. Les nerfs de l’ovaire proviennent en grande partie, sinon en totalité, du grand 
sympathique. 

Ces vaisseaux et nerfs, en deçà du hile, se trouvent placés dans ré}>aisseur du 
ligament large et nous les retrouverons, pour les décrire alors avec plus de détails, 
à propos de ces ligaments (voy. p. 528). 

E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

Exploration. — L’examen de la glande ovarique se pratique : L’ au lit du malade, 
en clinique [exploration clinique) ; 2® sur la table d’opération, au cours dame inter¬ 
vention abdomino-pelvienne [exploration chirurgicale). 

a. Exploration clinique. — Le palmer bimanuel est le mode d’exploration cli¬ 
nique de l’ovaire, utilisé le plus souvent en pratique. Le chirurgien déprime d’une 
main la ])aroi abdominale, sur le milieu d’une ligne qui réunit l’épine iliaque antér<>- 
supérieure au bord supérieur de la symphyse, et cherche à sentir le relief du bord 
interne du psoas : c’est, en efïet, en dedans et au-dessous du bord de ce muscle que se 
trouve rovaire. 

Pour arriver à le reconnaître, il faut, avec un ou deux doigts de l’autre main 
introduits dans le vagin, refouler en haut le cul-de-sac latéral correspondant à 
l’ovaire que l’on explore ; on empêche la glande, saisie ainsi entre la main abdo¬ 
minale et le doigt introduit dans le vagin, de s’échapper et, dans certains cas, mais 
non dans tous, il est possible de la reconnaître au palper et de l’examiner. Cela 
est vrai, surtout chez les multipares, dont les ovaires, nous le savons, sont le plus 
souvent abaissés. 

Au lieu d’utiliser pour l’exploration clinique les rapports relativement éloignés 
de l’ovaire avec les culs-de-sac du vagin, on a conseillé de mettre à profit ceux, plus 
immédiats, que la glande présente avec le rectum, de remplacer en un mot le tou¬ 
cher vaginal par le toucher rectal (Charpy, Ch ère au). Mais ce mode d’exploration 
de l’ovaire est exceptionnellement employé en pratique. 

b. Exploration opératoire. — Les repères qui guident l’opérateur dans la recherche 

de l’ovaire sont : le fond de l’utérus, facile à reconnaître ; 2*^ le bord supérieur 

du ligament large qui le prolonge en dehors et qui, par la trompe, conduit sur l’ovaire, 
reconnaissable alors à sa forme et à sa consistance. Sa mobilité, sauf le cas d'adhé- 
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n‘ncos, permet eu rè;^Ie générale de l’attirer assez prés de la plaie abdominale pour 
pouvoir l'examiner. 

2' Voies d’accès. — Deux voies peuvent être utilisées pour aborder l’ovaire. Ce 
sont : la voie vaginale ; 2» la voie abdominale. Ces deux voies étant les mêmes que 

celles qui conduisent sur la trompe, nous renvoyons le lecteur à l’étude de ce dernier 
organe ([>. 525). 

§ 3 — UTÉRUS 

(Ri: r.ION dk l’i-tkius) 

L'utérus, vulgairement appelé matrice^ est un organe creux a parois muscu¬ 
laires, destiné, d'une i)art à livrer passage aux spermatozoïdes allant k la rencontre 
de l’ovule, d'autre part à recueillir ce dernier après qu’il a été fécondé, à assurer 
son dévelop|)ement pendant la grossesse et àM'ex})ulser au deliors quand il est arrive 
à maturité. Ce rôle physiologique si im])ortant de rutérus est plus ou moins troublé 
à l'état pathologique : c’est ainsi que les affections utérines ])euvent mettre obstacle 
à la fécondation, c’est-à-dire entraîner la stérilité ; elles peuvent également empêcher 
le développement complet de l'œuf fécondé, c’est-à-dire provoquer 1 avortement , 
elles j)euvent, enfin, être une cause de dystocie. Si les maladies de cet organe appor¬ 
tent un trouble idus ou moins considérable dans son fonctionnement normal, il 
convient de faire remarquer que, réciproquement, la grossesse et l’accouchement 
jouent un rôle considérable dans la pathogénie des aïïections utérines. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Sous ce titre, nous envisagerons successivement : 1^ la fo/'me extérieure de 1 ut'‘rus ; 
20 sa configuration intérieure ; 3° sa consistance ; 4^ son volume. 

lo Configuration extérieure. — L’utérus a la forme d'un cône a|)lati d’avant en 
arriére (fig. 337 et 338), dont la base regarde en haut et dont le sommet, fortement 
tronqué, s’engage dans l’orifice supérieur du vagin. Hichet le comparait à une 
petite gourde. 11 présente, en effet, un jieu au-dessous de 'sa partie moyenne, un 
rétrécissement circulaire qui permet de le diviser en deux parties : 1^ une partie 
supérieure renflée, de forme triangulaire, le corps ; 2® une partie inférieure, le col, 
plus courte, moins large que le corps et à peu prés cylindrique. Visthme est le seg¬ 
ment de l’organe qui sépare le corps du col. Cette division de l’utérus a une grande 
imi)ortance au point de vue anatomo-chirurgical, comme nous le verrons par 
la suite. 


Les malformations de l’utérus sont d’observation assez fréquentes. Elles résultent, pour la plupart, 
d'un trouble dans l’évolution embryologique des canaux de Miillcr qui, comme on le sait, donnent 
naissance à la fois aux trompes, à l’utérus et au vagin. 

Les canaux de Millier, au nomlu’e de deux, Lun pour le côté droit, l’autre pour le côté gauche, sont 
primitivement pleins ; ils ne se creusent d’une cavité que secondairement. D’autre part, ils sont, à leur 
.)rigine, complètement indépendants l’un de l’autre, de telle sorte qu’à un moment donné de l’évolu¬ 
tion il existe deux vagins, deux utérus et deux trompes. 

Bientôt ils s’adossent et se confondent sur la ligne médiane ; mais, fait important à noter, cet adosse¬ 
ment et cette fusion ne se produi.sent qu’au niveau de leur moitié inférieure, celle qui doit former le 
vagin et l’utérus ; dans leur moitié supérieure, celle qui donnera naissance aux trompes, ils conservent 
toujours leur indépendance première, aussi les trompes sont-elles toujours doubles. 

En ce qui concerne l’utérus et le vagin, aux deux organes pairs a succédé un organe impair et médian. 
Toutefois, si les deux conduits sont confondus extérieurement, leurs deux cavités persistent encore. 
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séparées 1 une de l'autre par une cloison médiane et antéro-postérieure, cjui répond au plan de soudure 
d-s deux^tubes primitifs : l'organe est unique, mais cloisonné. Plus tard, cette cloison disparaît peu à ptoi 



Fig. 337. 

L'utérus d'une femme vierge, vu par 
sa face anterieure (T.). 



Fig. 338. 

L'utérus d’une femme multipare, vu par 
sa face antérieu re (T.). 


1, corps (le l’iitérus, recouvert par le péritoine. — 2, partie extravatïinale du col. ~ 3, isthme. — 4, bords de ruteru.s. — 
" . i)artieintravairiuale du col ou museau de tanche, avec 5', son orifice externe. — 0, paroi postérieure du ^àl^dh. — 7, 7, trompf.s 
utérines. — 8, 8, ligaments ronds. 




par résorption et, à leur tour, les deux cavités tubuleuses, qu’elle séparait l'une de l'autre, se fusiounent 
en une cavité unique, cavité impaire et médiane, comme l’organe au sein du({ucl elle se trouve creusée. 
Or. comme cette résorption de la cloison médiane se fait de bas en haut, de la vulve vers le fond de 

l'utérus, nous avons suc¬ 
cessivement les trois dis¬ 
positions su i van tes : 1^^ va¬ 
gin cloiscuiné (d ubd’iis 
cloisonné ; 2" vagin simjdc 
td iitcrus ctois(niné ; 3<^ va¬ 
gin simple et utérus simple, 
c’est-à-dire le type d- 
l'adulte. 

Tel est. brièvement r. - 
sumé dans ce qu’il a d'es¬ 
sentiel. le dév(*lo])pement 
normal de l’utérus et du 
vagin. Il nous ptuauet d*- 
rom[)nMidi*e toutes les mal¬ 
formations (lig. 339) qu’(Mi 
peut rencontrer, soit an 
niveau du vagin, soit au 
niveau de l’utérus. Ainsi. 
Vabstnee totale ou jtar- 
tiellc de V utérus ou du 
i’agin s'explique par une 
atro]diie complète ou in¬ 
complète des deux canaux 
de Millier ; Vutérus uni- 
corne, par l’arrêt du déve¬ 
loppement de l’un des 
deux canaux de Muller : le vagin et rutérus biloculaires, par la persistance totale de la cloison utéro- 
vaginale ; Vutérus bicorne et ses variétés, par la fusion incomplète des deux canaux de Millier ; enlin 
la sté?iose ou V imperforation soit de l’utérus, soit du vagin, par une résorption incomplète, en un point 
localisé, du cordon plein qui, primitivement, constitue le canal de Millier. 



Fig. 339. 

Schéma résumant les diverses anomalies de l’utérus (Forgue). 
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l)is<»ns, à ro prupos, que la sténose et rimperforation entraînent la rétention des menstrues en amont 
<le rol.stacle et. en conséquenre. la formation d'une tumeur qui peut atteindre un volume considérable 
<*t déterminer des a( cidents ti'ès ^u-aves : on dit qiril y a hématocolpos lorsque la rétention s’effectue 
dans le vaçin : hrniatrmu'tric, lorsqu Aile sié^n:' dans l'utérus ; hémamalpinx, lorsqu'elle se produit dans 
la trompe. 

Configuration intérieure, cavité utérine. — Si Ton sectionne ruténis, soit en 
loiiîi, soit en travers, on constate qu’il est creusé d une cavité centrale, la ccwité 
utrrinc (fig. .‘UiO (d 341). 

a. fonur. J.a cavité utérine, aitlatie d’avant en arriére, étranglée en quelque 
sorte au niveau <le runi(ui du col avec le corps, est excessivement étroite, virtuelle 



C.Mupe fi'ontale de l'iitéiais d'uno femme nulli- Coupe frontale <le rulérus d'une femme multi¬ 
pare (sepnent posiérieur <le la eoupe) (T.). I)are (sefunerU postérieur de la coupe) (T.). 

1. foiel .le rutenis. -2. nan.i.^ l:itenile.=; du corps. — 3. col. — 4, istlinie. — 5, co.vité do coq)^. aNXM> : a' se3 
bords lalernux • (i .ses nonles sui>êrieors, se continuant, par l’ostium uterimuu, avec l’extreuute interne des trompes de Pal- 
(c). — 7 , arbrn de vie, dont Taxe est légèrement incliné en liant et à gauelie. -- S, orifice interne du col. — e. son oritiee 
ext.'riie. — 10, K»', culs-de-sac latéraux du vat,dn. — 11. paroi postérieure de ce conduit. 

])our ainsi dire eu deliors de l’état do grossesse, se ]>résentant sur les couj>es sous 
la tornie d’uue simple IVuite. Elle se continue en haut avec les trompes, et s ouvre 
en lias dans 1(‘ vagin. Nous renvistigerons séparément su?' le coï'ps et su?' le col ; 

a) La cuoilr du co?'ps revêt, sur nue coupe Iroiitale, la forme <1 un triangle a base 
siipt'i’itdire et à .’^ommet inférieur. Ses deux angles su|)(‘rieurs, jilus arrondis'chez 
la multijiari* que chez la nullijiare, rt'poiideiit a 1 ahouchemeut des trompes. 
Sou angle iidV'riciir se continue avec la ca\ité du col par une jiorlioii rétrécie, qui 
porte le nom (Wu'ifice i?Ue?'? 2 e du roi. Ses parois, d’ordinaire convexes en dedans, 
stinl rcgiiliércnnnit lisses. 

(i) La caoilé du col^ ((ui conlinne la cavité du corps eu formant avec elle un angle 
légèrement ouvert en avant, est fusiforme, nous voulons dire qu’elle est reullée à 
sa partie moyenne et l'étrécie fi ses deux extrémités, oîi elle s ouvre, d une part dans 
la cavité du corps, d'autre part dans le vagin. La portion rétrécie, par laquelle elle 
dcltouche dans la cavité du corps, est désignée, comme nous l’avons déjà dit plus 
liant, sous le ikjiu (ïo?'ifice i?ite?'?ie du col ; celle par laquelle elle s’ouvre dans le vagin, 
sous le nom cVo?'ifice cxte?'?}e. Tandis que les deux parois antérieure et i)ostérieure 
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(le la cavité du corps sont lisses et régulières, celles de la cavité cervicale nous pré¬ 
sentent chacune une saillie longitudinale sur laquelle s'implantent, à droite et à 
gauche, des saillies secondaires, obliquement dirigées de dedans en dehors et do bas 
en haut : c’est Varbre de ezc, dont le relief peut parfois gêner l’introduction de l’hys- 
térométre. 

b. Dimensions. La cavité utérine a, en dehors de la gestation, une capacité 
qui est de 3 à 4 centimètres cubes chez la vierge et la niillipare, de 5 à G centimètres 
cubes chez la multipare. Ses dimensions nous sont assez bien indiquées par les deux 
données suivantes : le diamètre vertical et le diamètre transversal. 

7.) Le diamètre vertical de la cavité utérine est en moyenne de 50 à 55 millimètres 
chez la femme nullipare ; il n’est que de 45 à 50 millimètres chez la jeune lille vierge, 
et atteint, chez la multipare, de 55 à 65 millimètres. Les longueurs respectives des 
ca\ités du corps et du col sont en chiffres ronds : Jp pour le col^ 28 millimètres chez 
la vierge, 25 millimètres chez la nullipare, 22 millimètres chez la multipare ; 2^ pour 
le corps, 22 à 26 millimètres chez la jeune fdle vierge, 25 à 27 millimètres chez la 
femme nullipare, 30 à40 millimètres chez la multipare. 

P) Le diamètre transversal, mesuré entre les deux trompes, varie de 22 à 26 mil¬ 
limètres chez la vierge, de 30 à 33 millimètres chez la multipare. Au niveau de l’ori¬ 
fice interne du col, véritable défilé long de 5 à 6 millimètres, la largeur n’est plus que 
de 4 cà 5 millimètres : c’est le point le plus étroit de la cavité utérine, le point où, 
dans le cathétérisme, l’instrument est toujours plus ou moins arrêté. Au niveau 
de la partie moyenne du col, la largeur est de 8 millimètres environ. 

En résumé, on voit que la cavité de l’utérus, relativement large dans la région 
du corps, est, au contraire, étroite dans la région du col, où elle représente une 
sorte de canal qui donne difficilement accès dans la cavité du corps. C’est pour 
cela qu’il est nécessaire, toutes les fois que l’on se propose de ])ratiquer une inter¬ 
vention sur la cavité utérine, de faire au préalable la dilatation du col. 

La cavité utérine, qui, disons-le tout de suite, est explorable en clinique au moyen de cathéters 
gradués appelés hystéromètres, subit, cà l’état pathologique, dans sa forme et dans ses*^ dimensions, des 
modifications qif il est important de connaître. C’est ainsi, par exemple, que dans le cas de méirite, 
sa longueur est toujours augmentée (elle atteint fréquemment 8 et 10 centimètres). Il en est de même 
dans le cas de fihrojmjome utérin ; mais, tandis que dans le cas de métrite, la cavité conserve sa régula¬ 
rité, elle devient très irrégulière dans le cas de fibromyome et ce caractère permet, à l’examen avec 
l’hystéromètre, de distinguer les deux affections l’une de l’autre. 

Dans d’autres cas, au lieu d’un agrandissement, la cavité utérine nous présente des rétrécissements» 
Ces rétrécissements, qui siègent d’ordinaire dans la région cervicale et plus particulièrement au niveau 
de l’orifice interne, peuvent être d’origine congénitale (p. 486) : mais, le plus souvent, ils sont la consé¬ 
quence d un traitement trop énergique des métrites par les caustiques {rétrécissements cicatriciels) ou 
encore d’une flexion ou d’une déviation de l’utérus. Quelle que soit leur cause, ils entraînent une gêne 
très marquée de l’écoulement des sécrétions utérines [dysménorrhée), et, de ce fait, favorisent l’exten¬ 
sion <Je l’inflammation utérine aux trompes et aux ovaires ; la preuve en est qu’il sulfit parfois de dilater 
la cavité cervicale (cette dilatation s’obtient, comme on le sait, soit d'une manière rapide au moyen 
des bougies d’Hégar, soit d’une façon lente au moyen de tiges laminaires ou d'éponges préparée.s), 
d’assurer ainsi l’écoulement facile, le drainage des liquides pathologiques accumulés en arrière du 
point rétréci, pour amener la guérison d’une salpingo-métrile jusque-là rebelle aux autres modes de 
traitement. Ajoutons que ces rétrécissements, surtout les rétrécissements cicatriciels, peuvent être 
encore une cause de dystocie. 

c. Contenu. — A l’état normal, et en dehors de l’état de grossesse où elle ren- 
ierme le fœtus et ses annexes, la cavité utérine, comme nous l’avons déjà dit, est 
virtuelle ou presque virtuelle : on n’y trouve qu’un peu de mucus. Tout corps étran¬ 
ger qui pénètre dans son intérieur en est expulsé par les contractions de l’organe, 
ces contractions, on le sait, sont plus ou moins douloureuses et se traduisent par 
des coliques). Les tumeurs développées aux dépens du tissu utérin lui-même, si elles 
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font saillie dans la cavit*'‘ {fibromes sous-muqueux), en sont bientôt chassées et refou¬ 
lées dans le va^dn : le ])lus grand nombre des polypes utérins ne reconnaissent pas 
(Taiitre origine. 11 arrive meme parfois que le rd3rome, ainsi expulsé, entraîne avec lui 
la paroi utérine sur laquelle il s’insère et détermine ainsi une véritable inversion do 
Fut ér 11 s. 


Consistance. — L’utérus est plus ferme sur le cadavre que sur le vivant. Pen¬ 
dant la vie, ses ]»arois sont assez molles et assez malléables pour permettre aux 
intestins remplis de matières fécales ou simplement dilatés par des gaz (Dep.vi l) d’y 
laisser leur empreinte. Toutefois, elles possèdent à l’état normal une certaine fer¬ 
meté, que Ton ap]»récie nettement à la palpation, ou bien encore quand on introduit 
des instruments dans la eavité utérine, soit pour la mesurer (hystéromètre), soit 
pour la cureter : chacun sait que, dans ce dernier cas, la curette arrivant au contact 
du tissu utérin ]»roduit un bruit rude particulier, connu sous le nom de cri utérin. 
11 importe de savoir que la résistance de Futériis est ])lus faible au niveau de ses 
angles qu’ailleurs : d’où la nécessité, quand on pratique un curettage utérin, d’agir 
prudemment à ce niveau. Il faut savoir aussi et surtout que cette résistance diminue 
considérablement après l’accouchement : un simple curettage, quelle que soit la dou¬ 
ceur avec laquelle est maniée la curette, expose alors l’opérateur à perforer de part 
en part l’utérus. 


'utérus n'acquiert tout son dévelop- 


4'’ Volume. — Le volume de Futérus, autrement dit ses dimensions extérieures 
(fig. :i;>7 et ddS), diiïèrent sensiblement suivant l’âge de la femme et, aussi, suivant 
qu’elle a eu ou n'a pas eu de grossesse. Elles diffèrent encore selon que l’organe 
est noi'mal ou pathologique. 

De même (}ue 1(‘S autres organes génitaux, 
pement qu’après la puberté ; il s atrojdiie len¬ 
tement aj)rès la ménopause, ('hez la femme 
adulte nullij)are, ses dimensions moyennes 
sont : longueur b ou 7 centimètres, largeur 
4 centimètres ; chez les multipares, il est jdus 
long et plus large de 1 centimètre environ. 

L’épaisseur de Futérus à l’état de vacuité de 
l’organe mesure de 25 à dO millimètres. 

Ajoutons que, chez l’enfant, le col est plus 
développé que le corps. Cdiez la femme adulte, 
au contraire, et en particulier chez la multi- 
])are, le corps l’emporte sur le col : il repré¬ 
sente les trois cinquièmes de la longueur totale 
de Futérus. 

L(‘S dimensions rgie nous venons d'indiquer répondant 
à celles de ruléius normal, considéré en qnehfiie sorte 
à l'état <le repos. Si on l'envisagée pendant la menstrua¬ 
tion, on not(‘ une au^émentation de volume qui porte 
surtout sur les doux diamètres antéro-postérieur 
et transversal et qui a pour effet de rendre rutérus 
1)1 us globuleux et plus large. 

Mais là où raugmentation de volume devient vrai¬ 
ment considtdable, c'est pendant la grossesse (fig. .342). 

8i on considère rutérus à ce moment, on constate que, 
dès la fin du troisième mois, il ne peut, en raison de 
raccroissement de scs dimensions, rester dans le petit 
ba.ssin. On voit alors son fond remonter dans la cavité abdominale, d'autant plus haut qu'on se rap¬ 
proche davantage du torme de la grossesse. C'est ainsi que, vers la fin du cinquième mois, le fond 



Fig. 342. 

.Situation du fond de l’utériLs dans l’abdomen aux 
dill'êreîit.s mois de la grossesse (d’après Auv’ARO). 

4, 5, 6, 7, 8, 9, fond de l’utérus au nuatrièine, 
cimiuième, sixième, septième, huitième, neu¬ 
vième mois de la grossesse, 
a, ombilic. 
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de 1 utérus se trouve un peu au-dessous de l'ombilic ; il l'atteint vers le sixième mois, le dé-passe de deux 
travers de doigt vers la fin du septième mois. A la fin du huitième mois, il se trouve à mi-distanee de 
Fombilic et de l’appendice xiphoïde. 

Nous devons ajouter, pour terminer ce qui a trait aux dimensions extérieures de l'utérus, que, à 
l’état pathologique, cet organe présente parfois un accroissement considérable do son volume, ('.'est 
ainsi, pour ne citer qu'un exemple, que, dans le cas de dégénérescence fd)romateuse, il peut remplir 
l’excavation pelvienne et déterminer des iihénomènes de compre.ssion plus on moins gi'aves du côté 
du rectum (obstruction intestinale) et du côté des uretères (urémie). Il peut encoiv. soit spontanément, 
soit après dégagement du petit bassin par le chirurgien, s’élever dans la cavité abdominale et v acquérir 
des dimensions énormes. 


/y* — ÉTUDE TOPOGRAPHIQirE 


Envisagé en place, dans la région qu’il occupe dans l’excavation pelvienne, raté- 


rus nous ofîre à considérer : 1° sa situation 



Fig. 34.s. 

L’espace péricervical vu pur une c-oui»e horizontale du bas¬ 
sin passant à 7 centimètres au-dessus des pubis en avant, 
à 1 centimètre au-dessus de la pointe du coccyx ei» arrière 
( sujet congelé, .segment inférieur de la coupe). 


2o sa direction ; 3^ ses moyens de fixité ; 
4^ ses rapports. 

Situation. — (hunnie nous l’avons 
déjà dit, Futérus et les deux replis péri¬ 
tonéaux à direction transversale (//ga- 
rnents larges) qu’il soulève vi qui le 
fixent à la paroi latérale de l'excavai ion 
forment dans leur ensemble une cloi¬ 
son frontale (fig. 330 et 331), qui sé|)are 
la cavité jielvienne en deux parties : un 
« cavum » antérieur, où se trouve con¬ 
tenue la vessie, et un « cavum » ])ostc‘- 
rieur occupé jiar le rectum. 13utérus, 
engainé par les deux ligaments larges et 
ayant en deliors de lui les organes que 
ces ligaments larges renferment dans 
leur épaisseur, c’est-à-dire les trompes 
et les ovaires, se trouve dimc situé en 
avant du rectum et en arriére d(‘ la 
vessie. 

En bas, il surmonte le vagin, avec 
lequel il se continue et dans la partie 
supérieure duquel son col ])énètre en 
jjartie. 

En haut, il affleure le jilan du détroit 
supérieur, qu’il ne dépasse pas à l’état 
normal, en dehors de l’état de gros¬ 
sesse bien entendu. 

Espace péricervical. — II serait diflu ile de 
décrire cà l’utérus une luge analogue à relie 
qu’occupent la vessie et le rectum. Nous avons 
vu, en efft't, cpi'à l’inverse de ces organes qui 
restent plongés iilus ou moins dans le tissu 
cellulaire pelvi-sous-périt(»Méal, l'utérus et ses 
annexes s’en dégagent en grande partie, sou¬ 
levant le péritoine qui leur forme un véritable 


1, espace périvésical. — 2, espace rétrorectal. — ig espace prévésical. — 4, espace sous-fessier. — 5. uretère. — 
Cl, artère utérine. — T. col utérin sectionné iminé«liateincnt au-(îe&su.s del’insertion du vagin. — 8, vessie. — 9, rectum. — 10 cni - 
tle-sac péritonéal de Douglas. — 11, grand fessier. — lîi, artère fessière. — 13, osiliauue avec 13'. articulation coxo-fcmùrale. 
— 14, muscle obturateur intenie. — 15, coccy.x. — 16, imiscles droits antérieurs de l'abdomen. 

-I- siège des phlegmons de la base des ligaments larges ; les flèches indhiuent en ciucls points ces piilcgmons 
peuvent se diffuser 
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le lif’aulcnt largr. Il (mi rt'sulte qu'ils sont en grande partie « flottants » dans la cavité péritonéale 
• ■t que. rn cniistMjuence, ils ne possèdent pas de loge à proprement parler. 

1! convient d’ajouter, r«q)endant, que cela n’est vrai que pour le corps de rutérus. Le col plonge 
<!ans le tissu cellulaire pelvi-sous-périlonéal et se trouve séparé-: 1° en avant de la vessie ; 2" en arrière, 
<lu rectum ; sur les côtés des parois de l’excavation pelvienne, par une sorte de loge ou plus exacte- 
nient par un espace, \'espace pcricenical, (pie délimitent les organes précités et qui se continue sans 
aucune ligm* de dt'-marca t ion avec ce (jue nous décrirons tout à l’heure sous le nom de base des ligaments 
iargrs. ( )ii jM‘ut le considéuvr comme le prolongement de celle-ci. 

Le tissu (pii remplit cet espace (fig. 3'i3) et qui entoure, im même temps (jue le col, l'extrémité supé- 
l ieiire du vagin, est en continuité, en avant, avec le tissu cellulo-grai.sseux périvésical, et, par l’intermé- 
diaire d(‘ ci' (l('rnier, aveu- le tissu cellulaire de l'espace prévésical ; en arrière, il se continue de même 
avec le tissu eellulaire périrectal et, le long des vaisseaux fessiers et i.schiaticpies, avec la couche cellu- 
l(•us«‘ de la fesse ; enfin, en haut, il est en continuité avec le tissu cellulaire qui .se trouve interposé entre 
les d(‘iix feuillets de la base des ligaments largi^s. On comprend dès lors que les abcès qui se développent 
dans l'espace péricervical puissent envoyer des prolongements autour de la vessie, du rectum et jusque 
dans la fesse. D(* pareils abcès envahissent toujours très rapidement le ligament large, engainant plus 
ou moins h* col uléi‘in (d h'S culs-de-sac latéraux du vagin, delà nous (‘xplifjue poui'quoi, dans ce cas. 
(Uî trouv(\ au toneliei vaginal, le Cad ent(tui‘é d'un croissant dur, et ])our(p!(d le cul-d(‘-sac du vagin. 
]dus ou inoi;is envahi par rinflammation. pi'ésente, lui au.ssi, une dur(d(‘ particulière, ce que l’on 
traduit en clinicpie par le terme de vagin de carton. 

Nous rap[»eller(tns. en bu-minant, qm* le tissu cellulaii‘(‘ péricervical joue, dans la stati(pi(* de rutérus. 
un rôle dont nous montrerons plus loin l'importance, (p.iand nous décrirons les moyens.de fixité de 
rut.'rus (p. V.Ct). 


2" Direction. - La question de la position normale de rutérus dans l’excavation 
]»elvieuu(‘ est encore controversée. 

Foutes les ojnnions ont été soutenues et toutes s’appuient sur des constatations 
anatondijues, clinicjues ou O])ératoires. 

L’utérus est, en ePl'eL nn or^cutc très inoJnlr, dont la dinudion varie, à Fétat nor¬ 
mal, sni\ :nd l(‘s siijids et, sur !(' même sujet, suivant la ])osition, suivant que la vessie 
et le i‘(‘(*tum sont \ idt‘s ou ideins, suivant que j(‘s anses intestinales pénétrent dans 
le cul-d(‘-sac rétrin ésical ou dans le cul-de-sac de Douglas. 

En Tait, si l'on suppose l’utérus placé théoriquement dans un plan vertico-trans- 
versal jiassant jiar l’axe de l’exca¬ 
vation, on constate qu'il est sus- 
c(‘ptil)le de se tiouv(‘r (fig. BLd) 

]>ar rapjiort à celte position tliéo- 
ri(jue : incliné vu avant ou en 
arrière ; incliné à droite ou à gau¬ 
che ; en rotation à droite ou en rota¬ 
tion à gauche ; enlin transporté tout 
entier à droite ou à gauche. S’il est 
incliné en avant, il est dit en (i/ifè- 
i'rrsion ; s’il est incliné en arrière, il 
est dit en rétroversion. Son incli¬ 
naison à droite constitue la latéro¬ 
version droite ; son inclinaison à 
gauche la latéroversion gauche. 

Lorsqu’il se trouve en rotation à 
droite, autrement dit lorsque sa face 
antérieure regarde non plus dinîc- 
temeni en avant, mais aussi à 
ilroite, il est dit on dc.rtrotorsion ; 

lorsqu’il est en rotation à gauche, c’est-rà-dire lorsque sa face antérieure regarde 
à la fois en avant et à gauche, il est dit en lévotorsion. Enfin, lorsque, au lieu d’occu- 



â 

Fig. WW. 

l’osition (t'('‘quilibi‘(‘ de l'uléi'iis (T.). 

(Coupe .sagittîüe du ])as.siii ; sujet coimelé.) 

1, symjdiyse pid)iepne. — 2, sacrum. — 3. rectum. — 4, utérus 
— 5, vagin. —*0, vessie. — 9, côlon pelvien. — 10, repli (le Dou¬ 
glas. 

XX, horizonbile passant au-dessous de la symphyse. — w, plan 
du détroit sui)érieur. 
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per une position médiane il se trouve transporté tout entier à droite ou à ^fauclio de 
Taxe médian du corps, il est dit en position paramédiane droite ou gauche. 

On peut donc dire que l’utérus n’a pas, à l’état normai, de direction bien fixe. 11 
convient d’ajouter cependant que, lorsqu’il n’est soumis à aucune des causes qui, 
à chaque instant, le déplacent dans un sens ou dans l’autre, c’est-à-dire quand on 
l’examine sur le sujet debout, le rectum et la vessie à peu prés vides, la masse intes¬ 
tinale n’exerçant sur lui aucune influence, il prend de liii-inême une position que 
nous appellerons position d'équilibre. On constate alors que, dans ces conditions, 





1 
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Fig. 345. 

Positions diverses que peut occuper Futérus dans l’excavation (schéinalique). 

(Le SQuelette pelvien est en pointillé. En A et en B. le bassin, dont on n’a représenté que la partie antérieure, est vu do 
face ; il est vu, en C, sur une coupe sagittale, en D, sur une coupe horizontale passant en avant par le trou 
t)bturateur et en arrière par la grande échancrure sciatique. L’utérus, placé théoriquement suivant l’axe de l’excavation xx 
est tiguré par un trait plein noir ; ses autres positions sont indiquées par un trait plein coloré rouge ou bleu.) 

A : en rouge, utérus en latéroversion gîiuche ; en bleu, utérus eu latéroversion droite. — B ; en rouge, utérus en position para- 
inérliane gauche en bleu, utérus en position paramédiane droite. — C : en rouge, utérus en rétroversion ; tn bleu, utérus en 
aiitéversion. — D : en rouge, utérus en lévotorsion ; en bleu, utérus en dextrotorsion. 

l’utérus ne se place pas en rétroversion comme on l’a cru pendant longtemps ; il 
se couche sur la face postérieure de la vessie et se met en antéversion (fig. 344) : 
avec une vessie modérément remplie, sa direction devient sensiblement parallèle 
à celle de l’excavation. On doit donc considérer la position en antéversion comme 
la position normale ou, plus exactement, comme la position d’équilibre de l’utérus. 

Mais ce n’est pas tout. Nous n’avons envisagé jusqu’à présent que la direction 
de l’utérus par rapport à l’axe de l’excavation sans nous occuper de la disposition 
réciproque du col et du corps de cet organe. Or, les axes longitudinaux de ces deux 
segments de l’utérus ne se trouvent pas situés sur la même ligne droite ; ils s’inclinent 
légèrement l’un sur l’autre (fig. 346), de telle sorte que le corps peut former avec le 
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col un anole ouvert, soit en avant, soit à droite, soit à gauche, soit enfin en arrière. 
Ce déplacement, qui naturellement coïncide avec les versions, est appelé flexion, 
et Ton dit que Tutérus est en antéflexion ou en rétroflexion ou bien encore en latéro¬ 
flexion droite ou latéroflexion gauche, suivant que Fangle formé par le corps et le col 
a son ouverture en avant, ou en ai-rière, ou sur les côtés. L’antéflexion légère est la 
l)Osition que présente Tutérus normal : celui-ci est donc non seulement en antéoersion 
mais aussi en antéflexion légère. 

Si nous avons insisté, avec quelques détails, sur les données relatives à la direc- 



Positii.Q réciproque du col et du corps de l’utérus [sclipinatique). 


(Le siiue’.ctte uelvien, vuée face en A et sur une coupe sagittale en B, est en pointillé. L’axe de l’excavation (ira,’) est également 
en pointillé. L’utérus est représenté par un trait plein coloré.) 

A, en ronoc, latéroflexion gauclie ; en bleu, latéroflexion droite. — B. en rouuc, rétroflexion ; en lUv, antéflexion. 

tiuii de Tutèi’us, c'ost qiF(‘lIos ont une certaine importance ])ratique. On sait, en effet, 
le grand rôle que Ton a fait jouer aux déplacements de rutérus en gynéctilogie, et 
combien nombreux ont été les traitements imaginés pour les combattre. 

Comme on le voit, rutérii.<^, même à l’état normal, peut occuper des positions très diverses. Parmi 
ces positions normales, plusieurs sont identiques à celles qui sont considérées comme pathologiques : 
c’est ainsi, par exemple, que la position en antéflexion constitue, d’après Emmf.t, la plus fréquente 
des llexions palhologitiues ; que la position en rétroversion est la plus importante et la plus ^u’ave des 
versions pathologiques. Qu’est-ce donc qui distingue la position normale de la position pathologique 
ou. pour employer le terme clinique, à quel moment la position dite normale devient-elle une « dévia¬ 
tion ? On peut répondre que c'est lorsque le déplacement, de temporaire qidil était, devient fixe et déter¬ 
miné. dans le fonctionnement de l’utérus lui-même et des organes voisins, des troubles accentués. 
A.jo\itons, cependant, que certains déplacements sont pathologiques d’emblée, par exemple la rétro- 
llexion, lorsqu'elle coïncide avec la rétroversion. 

3*^ Moyens de fixité. — L’utérus, avons-nous dit plus haut, est très mobile dans 
Fexcavation pelvienne. Otte mobilité, quelque grande qu’elle ])araisse, a cepen¬ 
dant des limites physiologiques qui lui sont imposées par les divers moyens de 
lixation de Forgane. L’utérus, en effet, est maintenu en position : par le péri¬ 

toine qui le recouvre ; 2® par les ligaments qui l’unissent aux parois de l’excava¬ 
tion : -U par les vaisseaux qui l’abordent ou qui l’entourent et autour desquels le 
tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal se condense ; 4^ enfin, par le périnée. De ces 
divers moyens de fixation, les uns suspendent l’organe (moyens de suspension), les 
autres le soutiennent (moyens de soutènement), 

Fc relâchement de l'appareil de fixation de l’utérus est physiologique pendant la gro.ssesse et pendant 
raccniichement ; mais il n’est que temporaire et l’appareil de fixation subit ensuite une sorte d’invo- 
lution (jui le ramène bientôt à ses dimensions premières. Si cette involution normale est troublée, la 
matrice, mal suspendue et mal soutenue par des ligaments trop longs et trop faibles, se dévie (elle se 
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met le plus souvent en rétrodéviation, parce que, entraînée par son propre poids, surtout dans le dé' ii- 
bitus dorsal, elle tend a tomber dans le cul-de-sac de Douglas). Ainsi s’expbque le rôle que la grosses<^e 
joue dans la pathogenie des déviations. Nous ajouterons que les lésions des moyens de susponsion'pro- 

èn?ra Wn? ‘î®® ; les affections qui affaiblissent ou détruisent les moyens de soulénen!",, t 

entraînent, en meme temps que les déviations, les prolapsus. 


A. Moyens de suspension de l’utérus. — Les moyens de suspon.sion de rutérus 
.sont constitués par le péritoine et par des ligaments : 

a. Péritoine. Ln examinant sur une coupe antéro-postérieure du bassin la 
laçon dont le péritoine se comporte à l’égard de l’utérus, on voit que la séreuse, 
apres avoir tapissé la face postérieure de la vessie, se réfléchit sur la face antérieure’ 
de la matrice, qu’elle aborde d’ordinaire au niveau de l’isthme. 

Elle revêt ensuite sa face antérieure, son fond, sa face postérieure, ainsi que ctdle 
de la portion sus-vaginale du col, et se réfléchit de nouveau sur la face antérieure 
du rectum après avoir recouvert une petite partie du cul-de-sac postérieur du vagin. 

Dccollable sur le col et sur la partie inférieure du corps utérin, le péritoine, par 
contre, adhère intimement au niveau du fond et contribue ainsi à maintenir la 
matrice en place dans l’excavation pelvienne. Il en résulte que, lorsque la séreuse 
est attirée au dehors pour former, par exemple, le sac d’une hernie inguinale ou 
crurale ou obturatrice, elle est susceptible d’entraîner avec elle l’utérus (Rieffel). 11 
en resuite encore que, dans Vhijstérectomie vaginale, la décortication sous-séreu.se 
de 1 organe ne peut être réalisée complètement et qu’il arrive un moment où le chi- 
rurgiGn doit forcément déchirer les culs-de-sac péritonéaux. 

^ Si le péritoine joue un certain rôle, à l’état normal, dans la statique de l’utérus, 
c est surtout dans les déviations pathologiques que son im])ortance devient mani- 
leste. En effet, comme nous l’avons déjà vu, les positions que l’utérus peut occuper 
a 1 état normal ne deviennent pathologiques, autrement dit ne deviennent îles dévia- 

tions, que lorsque la position est irréduc¬ 
tible. Or, ce qui la rend irrtxluctible, ce sont 
principalement les adhérences qui se for¬ 
ment entre les faces de l’uténis et le péri¬ 
toine voisiiL adhérences qui sont très fré¬ 
quentes, fatales même si la déviation n’est 
pas corrigée et, surtout, s’il existe de la 
périrnétrite, c’est-à-dire de l’inflammation 
du péritoine utérin (Sciiultzk). 

Ajoutons que cette propriété de la séreusi* 
de fixer l’utérus jiar des adhérences, nui¬ 
sible lorsque l’organe est eîi mauvaise posi¬ 
tion, peut être utilisée en certains cas pour 
maintenir en bonne position les déviations 
une fois réduites. C’est ainsi que L. 1 ’ait 
( 1880) et Olsiiaüsen (1884) ont conseilà.V 
dans le cas de rétroversion, de suturer la face antérieure de l’utérus à la face profond 
de la paroi abdominale antérieure {hijstéropcxie abdominale (fig. 847) : grâce aux 
adhérences péritonéales, qui s établissent du fait même de cette suture, l’utérus se 
trouve maintenu d’une façon permanente en antéversion. 

b. Ligaments. — Des trois ligaments que possède l’iitérus, les ligaments larges 
et les ligaments ronds contribuent seuls à le maintenir suspendu dans la cavité jiel- 



Fig. 347. 

Hystéropexie abdomiiiale (Riciielot). 
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vienne. Quant aux ligaments uiéro-sacrés^ ils doivent, comme nous le verrons plus 
loin, être considérés comme un organe de soutènement de l’utérus et non comme 
un organe de suspension. En raison de leur importance au point de vue anatomo- 
topographique, les ligaments larges et les ligaments ronds seront décrits dans un 
l)aragraphe spécial. Nous nous contenterons ici de signaler le rôle qu’ils jouent dans 
la suspension de l’utérus. 

a) Les ligamejits larges droit et gauche représentent les véritables ligaments sus- 
penseurs de la matrice. Disposés dans un sens vertico-transversal et étendus d’un 
des bords de rutérus à la paroi correspondante de l’excavation, ils permettent à la 
matrice des mouvements antéro-postérieurs assez étendus, mais ils s’opposent à ce 
qu’elle exécute des mouvements de latéralité. Lorsque l’un des deux ligaments est 
tiop lâche ou au contraire rétracté, l’utérus s incline sur le côté et se met en latéro- 
déviation. Pour corriger le déplacement, on peut rétrécir le ligament trop distendu 
on faisant à ce dernier un pli plus ou moins grand et en suturant ce pli. 

P) Les ligaments ronds minces et longs cordons fibro-musculaires éteifdus des 
cornes de l’utérus aux grandes lèvres, sont disposés dans un plan sensiblement 
sagittal. Ils contribuent à maintenir la matrice en antéversion. Mais, tandis que le 
rôle des ligaments larges dans la fixation de l’utérus est admis sans conteste par 
tous les auteurs, celui des ligaments ronds est fort discuté. Il paraît cependant 
démontré que, malgré leur minceur, ces ligaments sont susceptibles de s’opposer 
jusqu’à un certain point à la rétroversion de la matrice. Spiegelberg (1884), en 
elîet, a constaté sur une femme suppliciée que la contracture des fibres lisses des 
ligaments ronds était capable d’attirer l’utérus en avant. D’autre part, les résultats 
obtenus dans le traitement des rétrodéviations non adhérentes par le raccourcisse¬ 
ment de ces ligaments, soit au niveau de leur portion extra-abdominale {opération 
d’ALQuiÉ-ALEX.vxDEB), Soit, mieux, au niveau de leur portion intra-abdominale 
{opération de Hecii-Doléris) plaident également en faveur de la réalité de leur 
action : de fait, ce raccourcissement rapproche le fond de l’utérus de la paroi anté¬ 
rieure de l’abdomen, ce qui a pour effet de placer l’organe en antéversion et de le 
maintenir dans ceUv position. 

U . Moyeiss de sol'ténement. — Les moyens de soutènement de l’utérus sont 
rei)résentés : U par les expansions fibreuses qui engainent les nombreux vaisseaux de 
l’espace pelvi-sous-})éritonéal et qui viennent s’insérer en partie sur l’isthme uté¬ 
rin ; 2® par les connexions intimes qui unissent la matrice à la vessie et au rectum 
d’une part, au releveur de l’anus et au périnée d’autre part. 

a. Adliérenees aux lames fibro-aasculaires de Vespace pelai-sous-péritonéal, liga¬ 
ments utéro-sacrés. — Le tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal, nous l’avons déjà 
signalé en étudiant l’excavation pelvienne (voy. p. 396), se tasse autour des vais¬ 
seaux qui se rendent aux viscères ou aux parois du bassin et donne ainsi naissance, 
chez la femme comme chez l’homme, à des lames fibro-vasculaires qui jouent, dans la 
fixation des organes pelviens, un rôle considérable. 

Parmi ces lames, deux surtout prennent une part prépondérante au soutène¬ 
ment de l’utérus : ce sont les aponéçroses sacro-recto-génito-piibiennes gauche et 
droite. Ces a])onévroses, disposées dans un plan sagittal et étendues des trous sacrés 
aux pubis, sont, dans leur partie antérieure, nous voulons dire depuis l’isthme utérin 
jusqu’aux pubis, noyées en quelque sorte au milieu du tissu cellulaire pelvi-sous- 
])éritonéal. En arrière, au contraire, c’est-à-dire depuis l’isthme jusqu’aux trous 
sacrés antérieurs, elles s’en dégagent, soulèvent le péritoine du cul-de-sac de Douglas 
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et forment deux replis, un droit et un gauche, nettement \isibles quand on n gaidt 
la face intrapéritonéale de l’excavation, replis qui paraissent aller de l'utérus au 
sacrum en contournant le rectum : ces deux replis {üg. 348, 9), constitués par la 
partie postérieure des aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes, ne sont autie 
chose que les ligaments utéro-sacrés. On les désigne encore sous le nom de replis de 


intimement, à 


Douglas. 

Les deux aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes adhèrent 
droite et à gauche, au rectum, à l’isthme utérin, au dôme vaginal et a la base de 
la vessie. Elles solidarisent en quelque sorte ces divers organes entre eux (voy. plus 

loin les connexions de l’ utérus 
avec la vessie et le rectum) et 
comme d’autre part elles s insè¬ 
rent, en arrière (par l’interme¬ 
diaire des ligaments utéro-saorés) 
au sacrum, en avant aux pubis, 
en bas au plancher pelvien, elles 
soutiennent ces memes organes 
et les maintiennent en place : la 
preuve en est que lorsque les 
aponévroses sacro-recto-gruiito- 
pubiennes ont été plus ou moins 
détruites, par exemple à la suite 
des phlegmons de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal, l’utérus se dévie 
ou prolabe avec la plus grand'" 
facilité, entraînant avec lui la 
vessie et le rectum. 

Des diverses parties de ces apo¬ 
névroses, la ])lus résistante, la 
plus importante par conséquent, 
est leur partie postérieure, ou, 
si l’on préfère, les ligaments 
utèro-sacrés. La puissance de 
ces ligaments utéro-sacrés, dit 
J.-L. Faure, est considérable : ils 
s’opposent au déplacement du col 
vers la symphyse et, au cours d’une hystérectomie totale, ils doivent être tranches 
avec des ciseaux au ras de l’utérus, car ils sont assez solides pour résister a des trac¬ 
tions énergiques. 


Fig. 348. 

Les replis de Douglas chez la femme (T,). 

1, utérus, érigné en avant. — 2, gros intestin en place. — 3. vais¬ 
seaux iliaques externes. — 4, vaisseaux iliaques internes. — 5, vais¬ 
seaux utéro-ovariens. — 6, artère utérine. — 7, ovaire et trompe. 
— 8. uretère. — 9. replis utéro-sacrés ou replis de Douglas. — 
10, cul-de-sac de Douglas. — 11, artère obturatrice. — 12, artère 
vésico-vaginale. — 13, vessie 


L’islhme de Futérus, sur lequel s’attachent les aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes, lepré- 
sente le point le plus fixe de l’organe. 

C’est autour de ce point fixe, comme autour d’un centre, que se font les mouvements de version 
et de torsion que nous avons signalés plus haut (voy. p. 492). Cela nous explique pourquoi, lorsque 
le fond de la matrice se déplace dans un sens, le col va dans la direction opposée ; c’est ainsi, par exemple, 
que, dans la rétroversion, le fond bascule en arrière, tandis que le col est refoulé en avant. Cela nous 
explique également pourquoi la situation du col ayant été reconnue par le toucher vaginal, il est possible 
le plus souvent d’en déduire la direction de la matrice. 

Ajoutons que c’est sur ce mouvement de bascule de l’utérus autour de son isthme, comme autour 
d’un centre, qu’est basé le traitement des déviations utérines non adhérentes par certaines variétés 
de pessaires. Au moyen de ces'instruments introduits dans le vagin, on refoule le col dans un sens et le 
corps de l’utérus se place de lui-même dans la direction opposée. 
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1>. Connexion avec le rectum et la vessie. — Le col utérin, par sa face antérieure, 
est adhérent à la vessie ; d’autre part, il est relié aux parties latérales du rectum 
par l’intermédiaire des ligaments utéro-sacrés. Nous reviendrons plus loin sur ces 
connexions, en étudient les rapports de l’utérus. Nous nous contenterons de signa¬ 
ler ici une conséquence intéressante de ce fait : c’est que, lorsque l’utérus est déplacé 
et surtout prolabé, il entraîne avec lui la vessie et parfois le rectum ; et voilà ])our- 
quoi le prolapsus utérin est, en règle générale, compliqué de cystocèle et, quelque¬ 
fois, de rcciocèle (fig. 349). 

c. ('annexions avec le plancher pel¬ 
vien, — Le })lancher pelvien, représenté 
d’une part ])ar les releveurs de l’anus et, 
d'autre pari, par les muscles du périnée, 
forme une sangle solide et contractile, 
sur hujiielle le col repose par l’intermé- 
diaire du vagin ; il constitue le }>lus puis¬ 
sant moyen de soutènement de l’utérus, 
l)ien que ce dernier ne lui adhère direc¬ 
te‘ment en aucun })oint. Toutes les causes 
([ui affaiblissent ce ])lancher pelvien, en 
juirticulier les traumatismes et déchi¬ 
rures du périnée pendant l’accouchement 
(1 )i ui.AY et Chaput, 1889), entraînent plus 
<»u moins rapidement la chute de l’utérus : 
on (‘om|)rend dès lors pourquoi, ])our 
traiter le ])rolapsus utérin avec quelque 
rhance de succès, il est souvent néces¬ 
saire d'agir non seulement sur les organes 
de suspension de F utérus, mais aussi sur 
ses organes de soutènement et notamment sur les releveurs et le périnée, pourquoi, en un 
mot, il faut à la fois raccourcir les ligaments ronds et refaire un plancher pelvien solide 
{vü^ino-périnèorrhapliie combinée avec la suture des bords internes des releveurs). 

4"^ Rapports. — Nous examinerons successivement les rapports de l’utérus pour 
chacun de ses deux segments, le corps et le col : 

A. Corps. — Le corps de l’utérus, comme nous l’avons vu, a une forme triangu¬ 
laire. Nous pouvons donc, au point de vue de ses rapports, lui considérer : deux 

faces, Lune antérieure, l’autre postérieure ; 2^ deux bords latéraux ; 3® deux extré- 
niités^ l’une supérieure, l’autre inférieure. 

a. l'ace antérieure, cul-de-sac vésico-uterin. — La face antérieure de l’utérus, légè¬ 
rement convexe, convexe à la fois dans le sens vertical et dans le sens transversal, 
est lisse et unie : elle se trouve recouverte dans toute son étendue par le péritoine, 
('elui-ci la sé})are de la face postérieure de la vessie, en formant à ce niveau un cul- 
de-sac ])lus ou moins profond suivant l'état de plénitude ou de vacuité du réservoir 
urinaire : c’est le cul-de-sac vésico-ntérin. 

Ce cul-de-sac vésico-utérin (fig. 350, 11) descend beaucoup moins bas que le cul-de- 
sac de Douglas. Chez les nullipares, il ne descend guère au-dessous de l’isthme. Mais, 
chez les multi])ares, il peut revêtir une partie plus ou moins grande de la face anté¬ 
rieure du col : Sappea’, Demei.in, Frainque l’ont même vu atteindre le cul-de-sac 
antérieur du vagin. Le cul-de-sac vésico-utérin est loin d’avoir la même impor- 
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tance que le cul-de-sac de Douglas, au point de vue de la pathologie de l’excava¬ 
tion pelvienne. Il est rare, en effet, que des épanchements sanguins ou purulents s'y 
collectent ; on ne les y observe que lorsque le cul-de-sac de Douglas est oblitéré. 

Par l'intermédiaire du cul-de-sac vésico-utérin, la lace antérieure de l’utérus est 
en rapport intime avec la vessie, surtout lorsque cette dernière est pleine; lors- 


Fig. 350. 

Bassin de la femme : ortranes abdomino-pelviens, vus parleur face latérale ^muche. 

(F.n avant, le nubis gauclie a été s^ié à 3 ceiithnètres de la syinnhyse ; en arrière, l’os iîianue gauche a été désar- 

tic’ulé du sacrum.) 

A, surface auriculaire du sacrum. — li, corps <lu jiubis. 

а, plexus sacré. — h, h', artères hémorrhoïdales supérieure et inférieure. — c, piexus veineux vagino-rectaux. — J, arféic 
utérine. c, artère honteuse interne avec scs veines. — /, plexus veineux vésico-vaginaux. — muscle grand fessier. — h, pyra - 
midal du bassin. — i. ligament sacr()-sciati< ue. — }, rcleveur de l’anus. 

1, rectum, avec : l', sa portion pelvienne ; l", sa portion périnéale ; l'", côlon ilio-pelvien. — 2, utérus. — 3, portion 
pelvienne et portion perinéale du vagin. — 4, 4', grande et petite lèvres. — ,5, coupe du ligament large avec le plexus utérin. 

б, ligament rond. 7, trompe. — s, ligament utérn-orarien. — 9, 9', vessie (portion intra-péritonéale et portion sous- péri¬ 
tonéale). 10. segment termina] de l’aietère. — 11. cul-de-sac vésico-uterin. — 12, eul-de-sae recto-vagiiial. — 13. anses grêles 
attirées en haut par un écarteur, — 14, esi»aee rétroreetal. 

qu’elle est vide, il est fréquent de voir des anses grêles venir s'interposer entre» elle 
et l’ntnrns. IIorshippe, le premier en 17()5, jniis IIugi ier en 18d0, IIoggkr viii (‘t 
Simon en BS?;), ont proposé d’utiliser Jt's rapiiorts que le réservoir urinaire affecte 
avec rutérus pour explorer cet organe au moyen du toadier intrcnésiral. Nous ferons 
remarquer, a ce sujet, que ce mode d'exploration, qui nécessite la dilatation 
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(le Tiirètlire et du col vésical, est proscrit par la plupart des chirurgiens : il a, eu 
elTet, beaucoup plus (Finconvénients que d’avantages et, s'il est susceptible dans 
certains cas de fournir quelques renseignements, il peut, par contre, entraîner des 
accidents plus ou moins sérieux (incontinence d’urine, cystite). Ajoutons que les 
relations qui existent normalement entre 
r utérus et la vessie se trouvent exagé- 
rées dans le cas d’antéversion et d’anté- 
jlexion pathologiques. Dans ces cas, en effet, 
et notamment dans le cas d’antéversion 
(lig. 351), on voit rutérus se coucher sur 
la vessie et appuyer de tout son poids sur 
(die, déterminant ainsi des phénomènes 
d’irritation vésical»* (douleurs en urinant, 
ténesme, pollakiurie, dysurie, etc.). 

1). Farc jtosléf'irure, cul-de-sac de Duu- 
'^las. — La face postérieure du corjis 
uF'iin, régulièrement lisse comme la face 
antérieure, (^st plus convexe qu’elle. i3le 
juvsente, sur la ligne médiane, une crête 
mousse longitudinale, qui s’exagère dans 
les cas de déviaticm postérieure de l’uté- 
lus. Cette crête longitudinale peut alors 
(h‘venir ]>erceptible, ])Hr le toucher, au 
travers du cnl-de-sa»^ vaginal juist^dieur 
(Lu Denti ) et ].)ei*inettre ainsi de recon¬ 
naître Futérus dévié sans qu’on puisse le coidondre avec une autre tumeur. 

Comme la face antérieure, la face postérieure de Futérus est recouverte par le 
])éritoine. La séreuse, avant de se réfléchir d’avant en arriére et de bas en haut sur 
la face antérieure du rectum, forme ici encore un cul-de-sac, le cul-de-sac recto-uté¬ 
rin ou cul-de-sac de Douglas, qui s’interpose entre la matrice et le rectum et les 
sépare Fun de l'autre. Ce diverticule péritonéal descend non seulement sur la face 
])OStérieure de Fut»“rus, mais aussi sur la face ))Ostérieure du col et même sur une 
])artie plus ou moins étendue de la face })ostérieure du vagin. 

l.e cul-de-sac de Douglas est divisé en deux étages — un étage supérieur et un 
étag(' inférieur — ])ar le r»:‘lief que font, dans le cavuin rétro-utérin, les deux liga¬ 
ments utéro-sacrés (fig. 348). 1/étage supérieur, relativement très large, forme 
le caciim rétro-utérin jn'oprefucnt dit ; c’est dans sa cavité que viennent prolaber 
l'ovaire et la trompe. Jj’étage inférieur, beaucoup plus étroit, constitue le cul-de- 
sae de Douglas proprement dit ; il mesure 4 ou 5 centimètres de long et répond sur¬ 
tout au vagin ; c’est lui que l’on ouvre, quand on incise, par le vagin {colpotomie) 
les collections qui pointent dans le cul-de-sac vaginal postérieur. 

Cdicz la femme, comme chez l’homme, le cul-de-sac de Douglas est en rapport 
immédiat a\'ec le })lexus hypogastrique, dont le bord supérieur le soulève en déter¬ 
minant la formation des ligaments utéro-sacr(?s ; il lui doit sa sensibilité spéciale qui, 
chez la femme comme chez l'homme, persiste même chez le sujet anesthésié {cri du 
Douglas. Alhertin ; voy. p. 424) et peut être le point de (hjpart de réflexes graves. 

Lhez la femme, comme chez l’homme, également, le cul-de-sac de Douglas est le 
point le ]dus déclive de la cavité abdomino-pelvienne (p. 79 et 414) ; il descend 
jusqu'à G ou 7 centimètres de distance de l’anus. C.hez le fœtus, il arrive m'une jus* 



Fi- 

ru’Tii.s »‘ii anlt' vti-si(ni (de Sinkïy). 

r. literus. — r, vessie. — urèthre. — r, rectum 
.Y», vagin. — n, pèritoijte. 
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qu’au contact des plans superficiels du périnée ; il diminue ensuite de profondeur 
grâce au processus de coalescence, qui, chez la femme, comme chez l’homme, amène 
l’oblitération de sa partie inférieure. J.a persistance de la disposition fœtale 
explique la production des hernies périnéales (voy. p. 415). 

Elle explique également la formation de certaines rétroflexions, de certains pro¬ 
lapsus utérins, notamment de ceux qui apparaissent chez les femmes dont le péri¬ 
née est solide et résistant (femmes vierges) : il sumt, en pareil cas, d’oblitérer, par 
des séries de sutures étagées, le cul-de-sac anormalement développé, pour guérir la 
malade (Marion, 1909). 

La situation des ovaires (p. 480), des trompes (p. 521) et de l’utérus par rapport au 
cul-de-sac de Douglas et, d’autre part, les nombreuses affections dont ces organ<\s 


sont le siège, nous jiermet- 
tent de comprendre la fré¬ 
quence des lésions indam- 
matoires de ce cul-de-sac 
p é r i t O né a 1 ( c /e L/ahv/o/ ^ i tes ) . 
On y oliserve, en elïet, des 
colle(*tions sanguines con¬ 
sécutives à la rupture daine 
grossesse tubaire {héinatn- 
cèlcs). On y iencontre sur¬ 
tout des collections séreuses 
ou puruhmtes symptomati¬ 
ques d’ordinaire d’une atïec- 
t i O n s al p i n go - ( > \aa rie n ne. ( à ^ s 
collections, quelle que soit 
leur nature, f[u’elles soient 
sanguines, séreuses ou pu¬ 
rulentes, wiennent faire sail¬ 
lie dans le cul-de-sac j>oste- 
rieur du ^’agin. 11 en résulte 
l’aide du toucher vaginal et 
qu’il peut aussi les aborder aisément par la voie vaginale {colpotomie^ lig. 252). 

Par l’intermédiaire du cul-de-sac rétro-utérin, la face postérieure de l’utérus est * 
en rapport avec le rectum. Les deux organes sont directement ap]>liqués l’im contre 
l'autre, lorsque le cul-de-sac est vide, ce qui est la disposition la plus fréquente 
(parfois cependant des anses intestinales, et surtout le côlon pelvien, viennent se 
placer dans leur intervalle). Cela nous explique pourquoi il est possible d’explorer 
la face postérieure de l’utérus par le toucher rectal; disons même, en passant, que 
c'est le seul mode d’exploration que l’on puisse d'ordinaire employ(‘r chez les vierg:es, 
riiymen empêchant l’exploration par le vagin. 

Dans les cas de rétrodéviation et de rétrollexion (hg. 353), les rapports de l’utérus 
et du rectum sont plus intimes et plus étendus que normalement : le cor|)s de l’uté¬ 
rus, en effet, en basculant en arrière et en bas, refoule la paroi antérieure du rec¬ 
tum, d’où la constipation opiniâtre et parfois même les phénomènes d’obstruction 
intestinale dont se plaignent les malades. Ajoutons que, chez les femmes qui ])ré- 
sentent cette déviation, on peut sentir par le toucher rectal tout l’utérus, alors 
que, à l’état normal, le doigt n’atteint habituellement que la face postérieure du col. 

Rappelons enfin, pour en finir avec les reiotions de l’utérus et du rectum, que 



Fig. 352. 

Collection purulente (en noir) du cul-de-sac de Dougla>^ laisant 
saillie dans le cul-de-sac ])ostérieur du vagin et ouverte i)ar 
la voie vaginale (d'après J.-L. Faurk). 

que le chirurgien peut les reconnaître facilement à 
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Fig. 353. 

Utérus en rétroHexion (d’après de Sinéïy). 


U, utérus. — F, vessie. 

va, vagin. - 


— U, urèthre. — r, rectum, 

- P, péritoine. 


ces deux organes peuvent communiquer Lun avec l’autre, soit à la suite d’un trouble 
dans l’évolution du rectum {abouchements anormaux^ voy. p. 406), soit consécutive¬ 
ment à un traumalisme, à un cancer (fistules reeto-iitérines), 

c. Jk)nls latéraux. — Les bords laté- 
iaux de la matrice, obliquement dirigés 
d(î haut en bas et de dehors en dedans, 
légèrement eoucaves, arrondis et mousses, 
ne Sont ])as recouverts par le péritoine, 

(pii, à leur niveau, se rélléchit en deliors 
]>our eoustituer les ligaments larges. Ils 
répondent au tissu cellulaire pelvi-sous- 
péritonéal et sont longés, sur toute leur 
etendue, |)ar rartcn3 utérine (hg. 367) et 
les riches plexus veineux qui l’accom- 
jiagnent. 

d. Extrémité supérieure ou fond. — Le 
tond de T utérus représente la partie la 
plus largo de Forgane. Rectiligne chez 
la lemme vierge et chez la nullipare, 
il est lortement «*onvexe chez la multi¬ 
pare et dépasse toujours plus ou moins 
la ligne qui réunit l’embouchure des 
deux trom[)es. A ses deux extrémités, 
au ])oint où en se continuant avec les 

bords latéraux il forme les angles de Putérus^ il donne attache aux trompes. 

11 est ordinairement situé à 2 ou 3 centimètres au-dessous du plan du détroit 
suj)érieur du bassin. Par contre, un plan horizontal passant jiar l’extrémité supé- 
lieure de la symphyse rencontre toujours 
l’utérus et le rencontre meme très bas, 
au niveau de son tiers inférieur ou meme 
plus lias encore, au voisinage de son 
extrémité inférieure : aussi est-il facile 
d’explorer le fond de l’utérus, en dépri¬ 
mant, immédiatement au-dessus du bord 
supérieur des pubis, la paroi abdominale 
mise dans le relâchement (hg. 361). 

Le fond de l’utérus est recouvert par 
le péritoine dans toute son étendue. La 
jpasse intestinale grêle et le côlon pelvien 
jeposent sur lui et même, ajouterons- 
nous, pèsent sur lui. Dans certains cas oii 
la résistance du muscle utérin est très 
diminuée (Schi ltze), a])rès l’accouche- 
ment ])ar exemple, on peut voir, sous 
Finfluence de cette poussée, le fond de 
l’utérus s’invaginer dans la cavité de la 
matrice. Ce déplacement est connu sous 
le nom cVinversion de Putérus ; il peut être tel que l’organe se trouve complètement 
retourné (fig. 354). 



Fig. 354. 

Inversion complète de l’iitérus (d’après 
DE Sinéty). 
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Lorsque l’utérus a été enlevé {hystérectomie)^ les anses intestinales arrivent au 
contact de la plaie opératoire et peuvent y adhérer, si l’on n’a pas eu le soin de 
suturer les lèvres de la séreuse Tune à l’autre, de « péritonéaliser » en un mot la 
surface cruentée, ce qui doit être la règle d’ailleurs après toutes les opérations intra- 
abdominales (Amann, Condamin, Quénu, Chaput). 

Ces adhérences, par la coudure de l’intestin qu’elles déterminent, peuvent entraîner 
des accidents d’occlusion rapidement mortels (occlusion intestinale post-opératoire, 
L. Daurignac, 1895). 

e. Extrémité inférieure. — L’extrémité inférieure du corps de Tutérus répond à 
risthme ; elle se fusionne avec le col, que nous pouvons maintenant étudier. 

B. Col. — Le col de rutérus a la forme d’un cylindre légèrement renilé à sa par¬ 
tie moyenne et un peu aplati d’avant en arrière. Le vagin, en s’insérant sur son 



Fig. 355. 

Rapports de la portion terminale de l’uretère avec l’artère utérine, le col utérin, le cul-de-sac 

du vagin. 

Cette figure représente une coupe antéro-postérieure du bassin ; le péritoine a été incisé an niveau du cul-de-sac vésico- 
utérin ; puis la vessie a été détachée du vagin et de l’utérus et érignée en aAant.) 

1, 1', uretère, avec 2, son orifice vésical. — 3, artère utérine, avec 3', sa crosse. — 4, col lUérin. — 5, con>s 
de l’utérus, avec 6, sa cavité intéressée par la coupe. — 7, vagin. — 8, cavité du col. — 9, artère ombilicale. — lu, rectum. — 
11, petite lèvre. — 12, grande lèvre. — 13, clitoris. — 14, capuchon du clitoris. — 15, vessie. — 10, espace prévésical. — 
17, plexus de Santorlni. 

pourtour à l’union de ses deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur (fig. 355), 
le divise en deux segments : 1° un segment extraaaginal ou susaaginal ; 2^ un segment 
inférieur ou intraaaginal. 

a. Segment susaaginal, — Le segment susvaginal du col est court ; il mesure 
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de J5 à 20 millimètres de longueur. Situé dans l’espace pelvi-sous-péritonéal, il 
])r^^sente, avec les organes qui s’y trouvent contenus, et notamment avec l’uretère, 
des rapports qui intéressent au plus haut point le chirurgien. 

a) En avant ^ le segment sus vaginal du col se trouve au contact du bas-fond de la 
vessie, dont il est séparé par une couche de tissu cellulaire, très mince d’ordinaire,' 
mais suflisamment lâche toutefois pour que les deux organes puissent, au cours 
de l’opération de l’hystérectomie, être assez facilement isolés l’un de l’autre. A ce 
niveau, les deux cavités vésicale et cervicale ne sont séparées que par une cloison 
peu épaisse : la lésion de cette cloison, au cours d’un accouchement, est susceptible 
de donner naissance à une fistule vésico-cervicale (fig. 385, /), dont la cure, comme 
on Iv sait, est des |)lus dilïiciles. 

fi) En arrière^ le col utérin est en rapport avec le cul-de-sac de Douglas et, par 
son intermédiaire, avec le rectum. 

y) Par ses bords latéraux, il est en ra])port avec Tarière utérine et les jilexus vei¬ 
neux qui l’accompagnent, ainsi qu’avec la partie terminale de ruret‘''re (fig. 355 
cl lig. 37()). (les différents organes, on le sait, a})rès avoir quitté la paroi pelvienne, 
cheminent côte à côte en se dirigeant en dedans vers le col. Arrivés à 20 ou 30 mil- 
liriadres de celui-ci, ils se sé[)arent et se comjiortent de la façon suivante. — læs 
plexus veineux se ])ortent en avant du col et sur les côtés. — artère utérine s’in- 
tléchit en dedans et en haut en décrivant une com^be {crosse de Putérinc), et atteint 
le luu'd cervical à la hauteur de son extrémité supérieure. — (tuant à Vuretère, il 
se diiige en dedans, en bas et en avant, pour aller s’ouviir dans le bas-fond de la 
vessie, près de la ligne médiane. Dans ce trajet oblique en bas, en deflans et en avant, 
nous le répétons, il croise tout d’abord le l)or(l latéral du col à la hauteur de l’orihce 
interne ou, mieux, un peu au-dessous de lui ; il s'ap])lique ensuite sur le cul-de-sac 
anl«'‘ro-latéral du \ agin ; puis, abandnnnant celui-ci à la haul(‘ur de l'orifice cer¬ 
vical externe et laissant le col en arrière, il gagne le cul-de-sac vaginal antérieur et 
])énetre bientôt a|>rès dans la {)aroi vésicale, li’ureti^re, dans tout ce trajet, reste 
séparé du col par une distance qui est en moyenne de 12 à 15 millimètres (lorsque 
l’utérus est (ui position paramèdiane, ce qui n’est pas chose rare, fun des deux ure¬ 
tères se rapproche du bord du col, tandis que l’autre s’en éloigne) et chemine dans 
une couche celluleuse assez lâche. 


()iioiqiiP n’('‘lant pa<5 en contact immédiat avo<- le col, le canal excréteur du nun n'en affecte pas 
moins avec lui des raj)ports absolument intimes : ces rapports nous expliquent pourquoi l'uretère 
peut être blessé au cours des opérations qui se pratiquent sur la région cervicale ou h son voisinage et, 
en i»arliculier-, :iu cours de l'hystérectomie. Or, on connaît la gravité de ces blessun's, les fistules rebelles 
qui leur succè(lru t et que, souvent, l’on ne guérit que parla néphrectomie. 

l a l)lessure de ruretère est d’autant plus à redouter, au cours des interventions sur le col, que les 
chifïres que nous venons d(‘ dontu'r. que les raf)ports que nous venons d'indiquei’. sont souvent modi¬ 
fiés. soit par la lésion pour laquelle on intervient, soit par les tractions imprimées à rulérus pendant 
l'opération. C'est ainsi, parexemjde, (jue, dans Vhi/stérccfom ic vaginale, en attirant à la vulve le museau 
de tanche saisi avec une |tince de Museux, on applique au-devant du col le segment terminal des ure¬ 
tères et on risque ainsi de les blesser en incisant le cul-de-sac du vagin. De là le conseil donné par les 
chirurgiens de couper las culs-de-sac vaginaux, bien au ras de rutérus, d'empiéter même sur le tissu 
utérin plutôt que de rester on deçà, et de ne pincer les ligaments largos qu’après libération complète 
du roi. 

Fai- contre, dans l'hi/stérectoniic abdominale totale, les tractions faites vers le haut dégagent le 
col dos uretèrrs. ot le danger do les sectionner n'existe pas, si, en libérant l'utérus, on suit ce 
dernier de très près. Tout danger mémo disparaît quand on fait Vluj^itcrectomie auhtotale, 
encor** assez employée aujourd’hui, c’est-à-diie l'amputation de l’utérus avec conservation du col 
(procédé américain). 


b. 


Serment intravaginal, museau de tanche. 


Le segment intravaginal 
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encore appelé museau de taneJu% est la portion de cet organe qui fait saillie dans 
le vagin (fig. 356) : c’est lui que Ton aperçoit à Texamen au spéculum, lui que riudex 
va reconnaître tout d’abord dans l’examen par le toucher vaginal. 11 est complète¬ 
ment séparé du segment précédent par l’insertion du vagin. 

Disons, a ce propos, que cette insertion du vagin ne se faisant pas suivant un 
plan perpendiculaire au col, mais remontant plus haut en arrière qu’en avant, il 
en résulte que la hauteur du museau de tanche est i)lus grande en arrièng 
où elle mesure 1<S millimètres, qu’en avant, où elle atteint à peine 6 à 7 milli¬ 
mètres. 

Le segment intravaginal 
du col a la fornu' (fun (('me. 
dont le sommet, diiMgè (m 
bas, serait tronqué et ai* 
rondi : cette disposition 
})eut, dans certains cas, 
s’exagén'r {col en museau 
de taupe. Si. ms ; eol eu ^roiu 
de iapir^ Kiconn) (ù (udi’ai- 
ner alors la stérilité. Sa C(m- 
sistance est ferme. Il (hume 
au doigt qui l’explore une 
sensation analogue à celle 
que produit le toucher du 
lobule du nez (A. Driaus) ; 
chacun sait que c(qte con¬ 
sistance se moditie au cours 
de la grossesse et (jiTahu’s 
le col devient mou. l .(^ mu¬ 
seau de tanche a une lon¬ 
gueur (jui mesur*e, ewmna* 
nous l’avons (lèjà dit, C» mil¬ 
limètres en avant, 18 milli¬ 
mètres en ai'rière. Sa lar¬ 
geur et son épaisseur sont ^ 
en moyenne, de 2 centi¬ 
mètres et demi. 

Chez les femmes (iui ont eu plusieurs enfants, il s’aplatit d’avant en arrière, fait 
une saillie moins marquée et s’eiïace même parfois presque complètement. Par 
contre, il s’hypertrophie dans certains cas au ])oint d’arriver à la vulve et de simu¬ 
ler le ])rolapsus utérin (Hugoieu). Il est d’ailleurs toujours augmenté de volume 
dans les cas de chute de la matrice, et son amputation peut être indiquée, non seu¬ 
lement parce qu’elle diminue les dimensions de l’organe, mais aussi parce qu’elle • 

entraîne secondairement une sclérose étendue à tout l’utérus. 

Le sommet du museau do tanche est percé d’un orifice, par lequel la cavité de 
l’utérus s’ouvre dans le vagin. Cet orifice est Vorifice externe du col. Sa forme, ses 
dimensions, son aspect sont sensiblement différents (fig. 357) suivant que la femme 
a eu ou n’a pas eu d’enfants, suivant aussi que l’organe est sain ou pathologique. 

— Chez la vierge, il est presque circulaire et mesure 4 à 5 millimètres. — Chez la 
femme qui a eu des enfants, il est nettement transversal, d’autant plus élargi et 



Fig. 356. 

Le museau de tanche et les culs-de-sac du vagin. 

La feninie est dans la position géim-pectorale. Je vagin et la vulve très 
fortement dilatés.) 

1, museau de tanche', avee^ son orilice. -— 2, eul-de-sac postérieur du 
vagin. — S, cid-de-.=ac latéral gauche. — 4, cul-de-sac latéral droit. — 
5, (ul-de-sac antérieur. — (î, orifice anal. — 7, paroi antérieure du vagin. 
— 8, petite lèvre. 
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f]<'‘funiié que les crossesses ont été plus nombreuses ; sa largeur est cl? 10 à 15 mil- 
jirnétres. 11 est, dans ce cas, bordé par deux lèvres c{ue l’on distingue, d’après leur 
<»i‘ientation, en /cc/’c antérieure et /Ave postérieure. Au niveau des commissures, la 
gauche liabituellement, on constate la trace des petites déchirures c^ui sont dues à 



A B C 

l-'ig. 357. 

L»' museau do lauclie et son orifice, vu <le face ; A. cliez la femme vieige ; B, chez la primipare; 

C, chez la multi|)are. 

laccouchemeid. (5's décliirures sont parfois très étendues : elles joueraient alors, 
cFaprés certains auteurs, un rôle important dans la pathogénie des métrites en favo¬ 
risant le passage des microbes du vagin dans la cavité utérine (Emuet). 

Lisses, rosées à l’état normal, les lèvres de l’ôrifice cervical sont rouges, viola¬ 
cées, exulcérées, (‘versées et comme octropionnées » dans le cas d inflammation de 
la mtnpjcuse utérine et notamment dans le cas (Vendométrite ceroicale glandulaire ; 



Fig. 358. 

Foupes médio-sygittales du col utérin et du vagin. 


(Destinées îi montrer eomment, suivant que l’utéru.s est en antéversion ou en rétroversion, c’est la lèvre antérieure ou au con¬ 
traire la lèvre postérieure du museau de tanche nue le doigt rencontre tout d’alîord dans le toucher vaginal.) 

A, rutéms est en antéversion : c’est la lèvre antérieure que le doigt (flèche) rencontre tout d’abord. — B, l’utérus est en 
rétroversion : c’est la lèvre postérieure que le doigt (flèche) touche en premier lieu. 

1, col de rutérus, avec F, lèvre postérieure ; l", lèvre antérieure. — 2, vagin. — 3, rectum. — 4, vessie. — 5, cul-de-sac 
TCcto-utérin. — 0, cul-de-sac vésico-utérin. 


dans ce dernier cas, la réfection de l’orifice, après résection partielle des parois du 
canal cervical, peut amener la guérison de la maladie (Schrœder). 

En raison de la direction normale de l’utérus en antéversion, direction perpen- 
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diculaire par conséquent à celle du vagin, Torifice du col repose sur la paroi 
postérieure du vagin : il en résulte que c’est la lèvre antérieure de l’orifice (lig. 358, A) 
qui se présente la première quand on pratique l’examen du col, soit au spéculum, 
soit au toucher. Elle descend donc plus bas que la lèvre postérieure. C’est finverse 
que l’on observe quand il existe de la rétroversion (fig. 358, B). Ajoutons que, pen¬ 
dant l’accouchement, la lèvre antérieure, comprimée entre la tète iœtale et le pulds, 
peut s'œdématier et acquérir ainsi un volume considérable. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’utérus, abstraction faite du péritoine qui le recouvre, est essentiellement cons¬ 
titué j>ar deux tuniques : une tunique musculeuse et une tunique muqueuse^ celle-ci 
renfermant de nombreuses glandes. 

Tunique musculeuse. — - La tunique musculeuse ne comprend que des fibres 
lisses. Ces fibres, dont l’ensemble forme le muscle utérin^ se répartissent en trois 
couches, savoir : une couche externe, renfermant à la fois des fibres longitudi¬ 

nales et des fibres transversales ; 2^^ une couche moyenne, la plus épaisse des trois, 
constituée par des fibres anastomosées dans tous les sens, et ajipelée pour cette 

raison couche plexiforme : 3^ une couche 

interne, à peu près semblable à la couche 
externe. 

La tunique musculaire, qui fru'iue à elle seule la 
presque totalité de l’épaisseur de la paroi de ITitérus, a 
une coloration gris blanchâtre ; elle est très dense, très 
résistante, criant presque sous Uaction du bistouri mi 
de la curette, ce qui permet au chirurgien, pratiquant 
une intervention sur la cavité utèiine (curettage), dr 
reconnaître le moment où il a dépassé la muqueuse et 
où il atteint le muscle utérin. 

La musculeuse est le point de départ de tumeurs très 
fréquentes, spéciales à Tutérus. (les tumein’s (fig. 'tâtu. 
appelées fihrotnyomcs, fibromes, corps fibreux de l'iitcrns, 
appartiennent à la classe des tumeurs brnignes, c’est- 
à-dire qu’elles ne se généralisent pas et ne récidivent 
pas après extirpation. Beaucoiq) d'entre elles restent 
latentes et méconnues ou ne constituent qu'une légéEv 
infirmité ; mais il importe de savoir qu'elles sont parfois 
susceptibles de prendre un volume considéu’able ou même 
de dégénérer, et d’entraîner alors la mort des malades 
par les accidents qu’elles déterminent (voy. (1. Pi:ll\nüa. 
Th. de Lyon, 1905). 

Ajoutons que les fibromes utérins qui, comme on le 
sait, se développent à l'âge de l'activité sexuelle, s’atro- 
})hient d'ordinaire à partir de la ménopause ; ce fait explique 
pourquoi Treniiolme, Hégar et Batte y ont proposé, chez les femmes atteintes de cette aflection, 
d’avancer l’âge de la ménopause en pratiquant la castration double : mais celle cqiéiation, longtemps 
considérée comme l’intervention de choix, est aujourd'hui de plus en plus délaiss<‘e au profit de l’hys- 
térectomie et de la myomectomie. 

2^ Muqueuse. — I.a muqueuse utérine revêt régulièrement et sans discuntinuité 
toute la surface intérieure de l’organe. 

Il est à peine besoin de faire remarquer qu’elle ne recouvre pas la surface exté¬ 
rieure du museau de tanche ; celui-ci, en effet, qui fait saillie dans le vagin, est 
recouvert sur tout son pourtour par la muqueuse vaginale. Rappelons à ce propos 
que'la muqueuse vaginale est tapissée par un épithélium pavimenteux, tandis que 



Fig. 359. 

Fibromes de l’utérus (Richelot). 
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la muqueuse utérine présente un épithélium cylindrique à cils vibratiles. On s^ex- 
])lique (lés lors pourquoi les cancers du col de rutérus ont une structure et une marche 
(lifîérentes, suivant qu’ils se développent sur la face externe du col ou sur sa surface 
intérieure : les premiers sont des épithéliomes pavimenteux lobulés ou tubulés 
envahissant très rarement le corps de l’utérus ; les deuxièmes sont des épithéliomes 
cylindriques, se propageant toujours au corps de Futérus. 

La muqueuse utérine se continue en haut avec la muqueuse des trompes, en bas 
avec celle du vagin. Cette continuité anatomique permet de com])rendre comment 
une infection partie du vagin, l’infection gonococcique par exemple {vaginite bleri- 
norrhagiqiie)^ peut envahir la muqueuse* utérine {endométrite hlennorrhagique) et, 
de là, s’étendre à la muqueuse de la trompe et à l’ovaire {salpingo-ovarite bien- 
norrbagiqne). 11 se ])roduit donc chez la femme l’analogue de ce qui arrive chez 
Lhomme, dont les lésions inflammatoires de Furèthre se propagent fréquemment 
au canal déférent, à Fépididyme et au testicule. 

La tunique muqueuse de Futérus est peu épaisse : elle mesure à peine 1 ou 2 milli¬ 
mètres. Fhle est, à Fétat normal, d'une coloration blanc rosé, lisse et unie, peu sen¬ 
sible, non saignante au contact. A l’état pathologique, elle devient rouge violacé, 
ecchymotique, fongueuse, douloureuse et saignante au contact de Fhystéromètre. 

La maqiioiise utérine est intimement aaiiérente à la couche musculaire sous-jacente. Elle protège 
contre l'infection les vaisseaux veineux et lymphatirjues de rutérus, dont les réseaux importants 
s<mt. comme nous le verrons plusloin. intramusculaires. Aussi,comme le fait remarquer Pierre Df.lbet, 
les inétriles, à Pinverse des inflammations des autres muqueuses, s’accompa^ment-elles rarement de 
lymphauj^ite et d’adénite. Par contre, lorsque la nmqueuse a été détruite, comme cela se produit 
après Paccouchement, les j^'-ermes peuvent atteindre directement les vaisseaux veineux et lympha¬ 
tiques utérins : d'où les phlélùtes, les lymphan^dtes et les adénites qui compIiq\ient l'infection 
puerpéralr. 

Dans certaines f(trmes d’endométrites, les cndomvtrite^ hctnorragiqups par exemple, la muqueuse 
peut être le point de départ d'hémorragies plus ou moins abondantes, appelées métrorrhagies, qu’il 
ne faut jtas confondre avec les pertes de sang mensuelles physiologiques que l'on désigne sous le nom 
de fnénorr/ingics ou mrnstrues. Celles-ci, que l’on peut considéier comme une soite de sécrétion de la 
muqueu.se utérine concomitante de la ponte ovulaire, .se produisant tous les mois ou, plutôt, tous les 
vingt-huit jours pendant la durée de la vie génitale de la femme, sauf pendant la période de gestation. 
La régularité de cette sorte de sécrétion est en rappoi t étroit avec l'état de santé de la femme et, bien 
entendu, avec Pêdat de ses organes génitaux, en particulier de l’utérus. Sa disparition physiologique 
caractérise la jnénopause : elle s'ob.serve d’ordinaire vers Page de 50 ans. 

Lorscpie la muqueuse a été détruite en totalité, comme cela se voit parfois après l'application trop 
énergique de certains caustiques, la menstruation cesse de se produire et, de ce fait, la grosse.s.se devient 
impossible, de même qu’elle ce.sse également <le se produire après la castration bilatérale. 

3*^ Glandes de Futérus. — La muqueuse utérine renferme de très nombreuses 
glandes en tul)e, abondantes surtout dans la région du col, où leur transformation 
kystique, fréquente au cours <les inétrites, constitue les })etites tumeurs connues 
sous le nom {ïœiijs de Naboth. Ces glandes s’hypertrophient ou se multiplient dans 
les endométrites dites glandulaires. C’est presque toujours par leurs culs-de-sac 
que débute le cancer de Vutérus ; de là les noms d’adéno-carcinome, d'éinthélioma 
glandulaire, de carcinome glandulaire, sous lesquels on le désigne encore, à l’étran¬ 
ger surtout. Le cancer de Futérus est extrêmement fréquent, c'est même, d’après 
SiMPsox, le plus fréquent des cancers. 11 se développe de préférence sur le col (fig. 360) 
et se propage tôt ou tard au vagin, à la vessie, au rectum et aux uretères, ce que 
Fon s'explique aisément si l’on se rappelle combien sont intimes les rapports du col 
avec ces organes. 

La muqueuse utérine, exception presque unique dans l’économie, peut être détruite en presque 
totalité et se régénérer à nouveau. Il en est ainsi, en particulier, après raccouchement, et l’on sait 
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que la caduque n’est autre chose que la partie superficielle de la muqueuse séparée du reste de la riu-ni- 
branc et confondue avec les enveloppes de l’œuf. C’est surtout à la présence de ses glandes que 1.» mu¬ 
queuse est redevable de cette remarquable puissance de régénération : il suffii, en efîet, que quelques 
culs-de-snc glandulaires persistent pour qiCunc nouvelle tnuqueuse se reproduise, (iette régénératinii 

s’ob.serve aussi bien à l’état patludn- 
gique qu’à l’état physiologique, aussi 
bien après Vendométrite exfoliatriee 
où la muqueuse est exjuilsee par 
grands lambeaux, qu'a près l’a - < uu- 
chement. Elle s'obsmvi» égalemnit 
après une exlii‘j»ation (Heiidue a la 
curette [curettage de V utérus), et 
cela sans (ju’il se ftu-me de rica- 
trices, à la (auiditioii toutefois, nous 
le répétons, (jue la destriu ’i-m de 
la couche glandiilairi' ne se* j.as 
absolue. 

Les glandes, suidoul ci'lf s iu eol, 
sécrètent à l't'dat normal un miu'us 
jieu abondant, mais liés v!Si|ueiix, 
qui forme un vt'-iatable boiolioti 
obstruant la cavité du cid [Imurlmn 
muqueux). A r('dat pathologique, 
les sécrétions glandulaires augmen¬ 
tent et s'écoulent en dehor.> par h' 
vagin et la vulve (on les désigne eu 
clinique, de même d'ailleurs que les 
sécrétions vaginales, sous le,^ noms 
de leucorrhée, flueurs hlunehes, 
pertes blanches) ; mais elles rest'-nt 
visqueuses, ressemblant à du blanc 
d’œuf et empesant fortement le lingi' 
(S. Pozzi). Ce caractèr(‘ permet de 
reconnaître chez les femme.s ((iii pré'- 
sentent des pertes blanches si les sécrétions viennent de l'utérus ou du vagin ; on sait, en > rfeC que 
les sécrétions vaginales n’empèsent pas le linge. u 


Fig. 360. 

Cancer du col de l’utérus (d'après Auvard). 


D) - VAISSEAUX ET AERES 

Les vaisseaux et nerfs destinés à l’utérus cheminent dans répaisseur des liiia- 
ments larges. C’est avec les organes contenus dans ces ligaments que nous les étu¬ 
dierons (p. 528). 


E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

Exploration. — L’utérus peut être exploré : soit au lit du malade en clinique, 
c’est Vexploration clinique ; soit sur la table d’opération au cours d’une inter\ en- 
tion, c’est Vexploration chirurgicale. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique comprend l’inspection, la pal¬ 
pation bimanuelle, la palpation instrumentale. 

a) Uinspection se pratique avec le spéculum : elle ne fournit des renseignements 
que sur la portion du col qui fait saillie dans le vagin, c’est-à-dire le museau de 
tanche : disons, cependant, qu’il est possible d’explorer de visu la cavité utérine 
elle-même, au moyen d’instruments spéciaux, calqués sur l’endoscope vésical, et 
après dilatation préalable du canal cervical. L’utérus étant normalement en anté¬ 
version et en antéflexion, on ne voit tout d’abord, quand on regarde au spéculum, 
que la lèvre antérieure du col : pour apercevoir l’orifice externe et la lèvre posté- 
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rieure, il faut refouler la paroi postérieure du vagin et, par suite, diriger en haut 
et eu arrière le bec du spéculum. 

3) La palpation Jnmaniielle (fig. 361) permet d’examiner la plus grande partie de 
rutérus : c’est le meilleur mode d’exploration clinique. Une main, placée sur la 
]>aroi abdominale relâchée, à trois ou quatre travers de doigt au-dessus du bord 
su})érieur des pubis, va reconnaître le fond de l’utérus et le refoule en bas vers le 
vagin, au-devant de l’index et du médius de la main droite introduits dans ce canal. 
J/utérus, ainsi abaissé et immobilisé, est exploré par les doigts vaginaux. 
( )n palpe tout d’abord le 
col, puis, au travers des 
culs-de-sac vaginaux, les 
faces de l’utérus. Norma¬ 
lement, le corps (le l’iité- 
iiis doit èln* mobile et 
]‘Civil dans le cul-de-sac 
antérieur. Si la matrice 
est sentie dans le cul-de- 
sac jajstérieiir,, c’est qu’il 
y a rétroversion ; si elle 
(‘st immoliite, c’est qu’il 
existe des adhérences. — 

( tu ])eut encore, comme 
nous î’avuns déjà fait 
ivmaripior, exjdoriu', à 
titre exce])t.ionneI, les 
faces antérieures et j)os- 
térieure do F utérus en 
utilisant l(‘s rapports 
(ju’ellcs juésentent avec 
la vessie d'une jiart; le 
n^ tum d’autre part. Pour 
cela, r utérus est saisi et 
ex])loré entre deux doigts introduits, l’un dans la vessie, l’autre dans le rectum. — 
Disons, enfin, qu’il est à la rigueur possible de palper avec le doigt la cavité utérine 
après dilatation préalable du col. On peut même, au moment de l’accouchement, 
y introduire la main tout entière. 

y) La palpation instrumentale comprend l’examen de la cavité utérine au moyen 
d'un cathéter«sp('^ciiil, appelé Infstéromètre. Nous avons déjà dit que ce mode d’exa¬ 
men fournissait des renseignements importants sur les dimensions et la régularité 
de la cavité de l’utérus. 

3) Signalons encore, pour être complet, que dans ces dernières années, en Amérique 
notamment, on a proposé et pratiqué Vinsufflation de gaz sous pression dans la caaité 
utérine et la cavité tubaire pour apprécier leur degré de perméabilité, dans des cas où 
l'on soup(;onnait une obstruction comjiléte ou incomplète du tractus génital. On a 
également injecté dans la cavité une substance opaque aux rayons X et pu ainsi 
recimnaître par radiographie la forme des cavités utéro-tuhaires, leur direction ou 
leur déviation, et le siège de l’obstruction, quand elle existait. Mais cette méthode 
d’expluràtion est délicate et peut présenter certains dangers (infection du péritoine, 
riqiture de la trompe, syncopes) ; c’est une méthode encore à l’essai. 



Fig. 361. 

Exploration bimaniielle de l’utérus (d’après Kelly). 
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B. Exploration opératoire. — Pour explorer rutérus au cours d’une opération 
par la i>oie abdominale^ la malade doit être placée dans la position inclinée, tête en 
bas (position de Trendelenbnrg). Dans cette position, en eiïet, l’intestin se porto 
vers le diaphragme et la matriae se dégage de l’excavation pelvienne : il devient 
alors facile d’examiner son fond, ses deux faces (notamment la face postérieure) 
et ses deux bords. 

Quant au col, sauf la partie postérieure de son segment sus-vaginal qui est exjdo- 
rable tout au fond du cul-de-sac de Douglas, il reste inaccessible par la voie abdo¬ 
minale. 11 n’est explorable, en effet, que par la voie vaginale^ après qiril a été attiré 
en bas à la vulve, au moyen de pinces érignes. 

2^ Voies (l’accès, — Deux voies seulement sont aujourd’hui utilisées par les 
chirurgiens pour aborder l’utérus : ce sont la voie vaginale et la voie abdominale. 




. Fig. 

Principales voies d'accès sur Fulérus, vues sur une coupe rnédio-sagittale du bassin (schcttiatifjitc) : 

A, voie d’accès vaginale et sacrée ; B, voie d'accès abdominale. 

1 , utéru.=i. — 2, va^in. — 3, rectum. — 1, vessie. — 5, urèthre. — 6, vulve. — 7, paroi abdominale. — 8, cavité ab',l()miuale. 
— 9, pubis. — 10, sacrum. 

a, voie d’accès vaginale. — voie d’accès sacrée. — c, section de l’utérus dans l’hystérectomie abdominale totale. — d, sec¬ 
tion de l’utérus dans le cas d’hystérectomie subtotale 

a. Voie vaginale. — La voie vaginale (fig. 362, A) est la ])lus simple, puisqu’elle 
conduit directement sur rutérus par les voies naturelles. On peut, par cette voie, 
aborder la cavité utérine et la cureter. On peut, également, par cetUi voie, après 
avoir incisé sur la ligne médiane, dans leur zone extrapéritonéale, le col et le seg¬ 
ment inférieur de l’utérus, extraire rapidement le fœtus (opération césarienne vagi¬ 
nale., Duhrssen, 1895), lorsqu’un danger menace immédiatement la vie de ce der¬ 
nier ou de la mère. On peut enfin, par la voie vaginale, extirper rutérus (hystérK - 
tomie vaginale)., après avoir détruit successivement les connexions qui unis.sent 
cet organe : 1° au vagin ; 2° à la vessie ; 3® aux ligaments larges et à leur conlenu. 

b. Voie abdominale. — La voie abdominale (fig. 362, B), comprend l’incision de 
la paroi abdominale antérieure dans son segment sous-ombilical et l’ouvertur»' do 
la cavité abdominale (laparotomie sous-ombilicale). Par cette voie, comme par la 
voie vaginale, il est possible d’avoir accès dans la cavité utérine (opération césa¬ 
rienne abdominale) pour la vider rapidement de son contenu. 
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Mais elle est surtout utilisée pour pratiquer rextirpation de l’utérus {hystérec- 
iornie abdominale). Cette extirpation est totale si l’utérus est enlevé complètement ; 
elle est subtotale ou siipraoaginale, si le col est laissé en place. L’organe est isolé de 
ses connexions en procédant d’un bord à l’autre, c’est-à-dire qu’il est séparé tout 
d'abord du ligament large du côté gauche, i)uis du vagin et, enfin, du ligament large 
du côté droit. 

Ajoutons que F hystérectomie totale donne un jour considérable sur la cavité pel¬ 
vienne. A ce titre, elle peut être indiquée dans certains cas où il est nécessaire d’avoir 
sur fun (les organes contenus dans le bassin un accès large et facile {hystérectomie 
totale comme temps prélùninaire de Vablation des cancers du haut rectum^ L. Tixiep, 
JU07). 

4 - LIGAMENTS LARGES ET LEUR CONTENU 

Sous Jo nom de ligaments larges on décrit, en anatomie topographique comme en 
cliirureio, les deux cloisons transversales, formées en grande partie par le péri¬ 
toine, (jui s'étendent des bords de l’utérus aux parois latérales de l’excavation pel¬ 
vien tuv (]es deux replis péritonéaux, à la face postérieure desquels est appendu 
l'ovaire, enveloppent plus ou moins dans leur épaisseur de nombreuses formations, 
savoir : les tromjies, la portion initiale des ligaments ronds, les ligaments utéro- 
o varions. En même temps, ils servent de soutien aux nombreux vaisseaux et nerfs 
(jui vont à l'utérus et à l’ovaire ou qui en reviennent. L’uretère, enfin, les parcourt 
sur une assez grande partie de son étendue. Nous étudierons, tout d’abord, les 
ligaments larges proprement dits. Nous examinerons ensuite leur contenu, c’est-à- 
dire : 1“ la trompe utérine ou ooiducte ; 2^ la portion intrapelvienne du ligament rond ; 

les ligaments de l'ovaire; 4^ les vaisseaux et nerfs du ligament large. L'uretère 
pelvien, qui n'appartient au ligament large que par sa position terminale, sera décrit 
à pari . 

A J — LIGAMENTS LARGES PROPREMENTS DITS 
(Région des ligaments larges) 

(juand on examine l’utérus sur une coupe horizontale de l’excavation pelvienne, 
on voit que les deux feuillets péritonéaux qui revêtent sa face antérieure et sa face 
postérieure, arrivés au niveau des bords latéraux de l’organe, s’appliquent l’un à 
l’autre pour se porter ensuite vers les parois latérales du bassin. Ils donnent ainsi 
naissance à une lame irrégulièrement quadrilatère (fig. 363), dont le bord supérieur 
est libre, mince et mobile, dont les autres bords sont épais et se fixent à la paroi 
latérale du bassin et au plancher pelvien d’une part, à l’utérus d’autre part. Cette 
lame, qui forme à droite et à gauche de l’utérus comme deux ailes, les ailes de Viité- 
rus, n’est autre chose que le ligament large. 

P Direction, — Pour prendre une notion exacte de l’orientation du ligament 
large, il faut l’examiner successivement sur deux coupes du bassin, l’une horizon¬ 
tale, l’autre latérosagittale : 

a) Vu sur une coupe horizontale (fig. 364), il nous apparaît comme une cloison 
qui serait disposée en sens frontal dans sa partie interne ou juxta-utérine et en 
sens presque sagittal dans son segment externe ou juxta-pariétal. Dans son ensemble 
il décrit donc une sorte de courbure : cette courbure a sa concavité dirigée en arrière 
lorsque l'iitérus est en antéversion ; mais, lorsque celui-ci est en rétroversion (cette 
position, ra])pelons-le, s’observe très fréquemment à l’iHat normal, notamment 
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chez les sujets qui ont la vessie pleine et le rectum vide), la courbure, comme nou^ 
le montre la figure 363, regarde en avant. 

p) Vu sur une coupe latérosagittale (fig. 365), le ligament large est ol)liqiiement 
dirigé comme l’utérus lui-même. Son obliquité varie naturellement suivant la posi- 



Fig. 363. 

Coupe médio-sagittale d’un bassin de femme, segment droit de la coupe (sujet congelé*. 

40 ans). 

(C’est la même coupe que celle représentée dans la fitj. 331. Toutefois le côlon ilio-pelvien et les anses grêles, une fois dége'és 
ont été enlevés pour permettre de voir les organes placés en dehors d’eux.) 

Four les lettres et pour les cliiffres 1-16, se reporter à la légende de la figure 331. — 17, ligament large eu 
arrière duquel une sonde cannelée est engagée. — 18. 18', trompe de Fallope et son pavillon. — 19, ovaire. — 20, pôle supé¬ 
rieur de l’ovaire recouvert par le méso.salpinx. — 21, ligament rond. — 22, ligament lombo-ovarien (avec les vais¬ 
seaux ovariens qui cheminent dans son épaisseur). •— 23, uretère droit. — 24, artère hypogastrique. ■— 26, veine hypoga.s- 
trique. — 26, cordon représentant l’artère ombilicale. — 27, fossette inguinale externe. — 28, artère iliaque externe. — 29. 
veine iliaque externe. — 30, cæcum. — 31, appendice. — 32, terminaison de l’iléon. 


lion de l'utérus : dans le cas cPantéversion, elle est dirigée de haut en bas et d’avant 
en arrière et, alors, la face antérieure ou vésicale du ligament regarde en avant et 
en bas, sa face postérieure ou rectale regarde en arriére et en haut ; dans le cas de 
rétroversion, elle est dirigée de haut en bas et d’arrière en avant et, alors, la far<‘ 
vésicale du ligament regarde en avant et en haut, sa face rectale en arrière et 
en bas. 
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2'^ Forme et rapports. — (^)uand on étudie le Jio*amont laroo en place, on cons¬ 
tate qu(‘ la cloison transversale qiidl forme se laisse déprimer et mobiliser facile¬ 
ment. ( )n remarque, eîi 
outre, que, é})ais et rela¬ 
tivement stable dans la 
plus ii!*ande ])artie de 
son étendue, il est, dans 
son se^nnmt supéro-ex¬ 
terne, très mince, très 
mobile, replié sur lui- 
inème et p roi a hé en ai*- 
rière dans le cul-de-sac de 
1 )oug;las (lii!;. dCC et .".Tr)), 

\ers le(|U('l la trompe 
<‘t l'ovaiie semblent Fen- 
traîufu'. I Nmr donner une 
(b'scription claire duliea- 
nicfit laïue, il convient 
de Fètaler (!i,e\ MOB) (‘t 
d'examiner successive¬ 
ment ses deux faces {face 
iutlrricure ét face pos¬ 
térieure) et ses quatre 
bords (h(}ni supérieur et 
If uni ifijérieur^ bord in¬ 
terne et bord eocterne). 

a. Faec antérieure. - - 
La face antérieure du 
lieainent large est beau- 
coupmoifis étendue, dans 
le sens d(‘ la hauteur et 
dans le sens de la lar¬ 
geur, que la face posté- 
ri(Hire. IHle re])ose, en 
dedans, sur la vessie et 
entre en contact, en d('- 
liors, a\ ec les anses grè- ^ 

les(iuis'int(‘l‘pos(‘ntentr(' lar^j^e ot rovaire, vus sur une couja? liorizontale du 

, • I i'< • bassin j)assant à T) ceiiUiiictres au-dessus de la eoui)e représentée 

la paroi de 1 excavation [hrure 


et la face lat«d'ale de la 
vessie. Le feuillet ])érit()- 
néal qui la constitue est 
soulevé, par le ligannmt 
rond, en une saillie trans¬ 
versale, peu marquée 
d'ordinaire, qui n'est 


(l’emine de 45 ans, multipare, utérus en rétroversion physiologique; segment 
inférieur de la coupe.) 

1, ngament large. — 2, utérus. — 3, ovaire, avec : r.', sa face externe; 
sa face interne ; , son boni postérieur libre ; son Iwrd antérieur adhérent 

h'geant les vaisseaux ovariens. — 4. trompe. — 5, péritoine de la fo.ssette 
ovarienne. ■— G, uretère. — 7, artère utérine. — 8, artère obturatrice. — 9, 
nerfs du plexus sacré. •— 10, pyramidal. — 11, artère fessière. — 12, grand fe.ssier. 

— l.‘l, rectum. -— 14, sacrum. — 15, anses intestinales. — IG, vaisseaux iliaques 
externes. — 17, p.scas. — 18, os iliaque. — 19, paroi abdominale antérieure. 

— 20, nerf obturateur. 


autre que ce que l'on désigne sous le nom ^aileron antérieur du ligament 
large. 


b. 


]''aee postérieure. — La face 

AXATOMIi; ToPOGH M'HIQl E. - T'. 


postérieure du ligament large contribue 

II, 5® ÉDIT, 


à former 


33 
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la paroi antérieure du cavuin rétro-utérin : elle descend, par conséquent, beaucoup 
plus bas que la face antérieure. Le feuillet péritonéal qui la constitue se soulève 
pour envelopper une portion de Tovaire et ses ligaments, donnant ainsi naissance 
à un très court repli que l’on appelle aileron poslêrieur du ligament large. Cette face 
postérieure est en rapport avec le pavillon de la trompe qui, entraînant avec elle 
ce que nous allons décrire dans un instant sous le nom de mésosalpinx^, se rabat en 



Jmk- 

(loupe latéro-sagittale passant à 5 centimètF*es à droite (ie la li^oie iiO'd'ane (sef^meiit droit de 

la coupe, sujet coiif^elé). 

(La coupe pas.se par l’ovaire et la partie externe «lu ligaïueut large. Sur ce sujet (feiuine multipare, âgée <le 45 aus) l’ovaire 
est abaiasé et occupe la fossette de Olaudius ; la place «lu’il devrait avoir chez la femme vierge ou imllipare est iiidiciuee 
en pointillé.) 

L ligament large, avec l'. le mesosalpinx. — 2, trompe sectionnée au moment où elle va se rabattre en arrière 
de l’ovaire. — 3, ovaire avec 3', la position <le ce même ovaire cliez la nulliiiure. — 4, ligament rond. — 5. espace i>elvi-sous- 
peritone;il. — 0, releveur. — 7, ol»turateur interne. — s, fosse ischio rectale. — 0. graml fessier. - - Kb pubis. 
— 11, partie latérale droite de la Aes.sie. — 12, uretère. — 13, artère utérine. — 14, pyramidal. —■ L>, tronc 
de l’ischiaticiue et de la honteuse interne. — 16, vaginale. — 17, obturatrice. — IS, ombilicale, avec la', la porMon oblitéré 
de cette même artère. — 19, artère iliaque e.xterne. — 20, veine iliaque externe. — 21, neif oiqurateur. — 22, vaisseaux ova¬ 
riens dans le ligament lombo-ovarien. — 23, psoas. — 24, fosse iliaque interne. — 25, fessière. — 20, aile du sacrum. 27, 
artère hypogastri<iue. — 28, nerf du jilexus sacre. — 29, cul-de-sac de Douglas. 


cirrière pour encapuchonner Tovaire ; elle répond, d’autre part, à la face antérieure 
et aux faces latérales du rectum. 


c. Bord supérieur. — Le bord supérieur du ligament large, encore appelé aileron 
supérieur ou moyen., renferme la trompe de Fallope : il est entièrement libre. La 
partie du ligament large qui s’étend de ce bord supérieur, autrement dit de la trompe, 
à l’ovaire et à ses ligaments, très mince et très mobile, porte le nom de. rnésosal pinx 
(tig. 366, 8') ; elle est uniquement constituée par les deux feuillets antérieur et posté¬ 
rieur du péritoine, adossés l’un à l’autre. De forme triangulaire, avec son sommet 
répondant à la corne utérine et sa base libre, non adhérente à la paroi pehienne, 
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1q méso-salpinx, entraîné par le pavillon de la trompe, se replie en arrière dans le 
cavnm rétro-utérin et recouvre plus ou moins l’ovaire, comme nous l’avons déjà dit 
(fig. .‘171 et 375). Sa hauteur, presque nulle au niveau de la corne utérine, augmente 
à mesure qu’on se rapproche de son extrémité externe. 

d. Bord inférieur. — Le bord inférieur du ligament large (fig. 365), le plus 
épais des quatre bords, repose sur le plancher pelvien : il se trouve en rapport, 
en dedans, avec le cul-de-sac latéral du vagin. 11 contient dans son épaisseur, 
comme nous le verrons plus loin, l’uretère et la portion horizontale de l’artère 
utérine. 

e. Bord interne. — Le bord interne, épais comme le précédent, mais beau- 
cou]) moins que lui, ré¬ 
pond au bord de Futé- 
rus : il loge la portion 
ascendante de T art ère 
utérine, ainsi que les 
})lexus veineux toujours 
très déveloj>j)és qui en- 
ioin ent cette artère. C’est 
le long de ce bord que, 
dans l’cjpération de Thys- 
térectoinie, on })lace les 
pinces destinées à faire 
riiéinostase avant de sé- 
})arer l’utérus du liga¬ 
ment large. 

f. Bord extcnie. — Le 
l)ord externe du liga¬ 
ment large, relativement 
mince, répond à la paroi 
latérale de l’excavation 
(lig. 36()). — Dans sa par¬ 
tie toute supérieure,entre 
le pavillon de la trompe 
et l’extrémité externe de 
l’ovaire, autrement dit 
dans le point où il forme 
le bord externe du méso- 
salpinx, il est libre et flottant comme le bord supérieur. — Au-dessous de l’ovaire, 
au contraire, il adhère intimement à la paroi pelvienne revêtue à ce niveau par 
l’obturateur interne et son aponévrose. — Au niveau du point où, de fixe qu’il 
était, il devient mobile, c’est-à-dire au niveau de l’extrémité externe de l’ovaire, le 
bord externe du ligament large se prolonge en haut et en dehors, dans la fosse iliaque, 
sous la forme d’un ligament de plus en plus mince, qui croise successivement les 
vaisseaux iliaques, puis le bord du psoas et qui finit peu à peu dans la région lom¬ 
baire : c’est ce ligament, faux ligament bien entendu, qu’on désigne sous les noms 
de ligament lombo-ooarien^ de ligament infiindibulo-pehien ou encore de ligament 
ilio-ovarien. Ce pseudo-ligament loge dans son épaisseur les vaisseaux ovariens et 
quelques fibres musculaires lisses. C’est sur lui, en dehors par conséquent de l’extré¬ 
mité externe de l’ovaire, puis au-dessous de lui, que l’on place la ligature ou la pince 


t ig. 3 Go. 

Le ligament large éialG, v\i par .sa face postérieure. 

(Segment supérieur de la tig. 371 ; en plus, la trompe a été relevée et le méso- 
salpinx étalé.) 

1, ovaire. — 2, ligament tubo-ovarien. — 3, ligament utéro-ovarien.— 4, utérus 
— 5, rectum. — (>, troiniæ, avec 6'. l’istlime ; 6". l’ampoule ; 6"', le pavil¬ 
lon ; C/'", l’ostium péritonéal. — 7. ligament lombo-ovarien, avec, dans son 
épaisseur, les vaiaseaux ovariens. — 8. ligament large, et S', mésosalpiux. — 
9, artère utérine. — 10, artère hypogastrique. — 11, uretère. — 12, veine 
hypogastriiiue. 
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destinée à faire l’hémostase de l’artère ovarienne, quand on pratique rablation de 
l’ovaire et de la trompe. 



3^ Constitution anatomique. — Les ligaments larges se composent essentielle¬ 
ment de deux feuillets séreux, l’un antérieur, l’autre j)ostérieiir, doublés chacun 

d’une lame musculaire à lil)r(‘s 
lisses et unis l’un à l’autre par 
une couche cellulo-vasculaire. 
Sur une coupe sagittale (lig. dbf)), 
nous voyons que les deux feuil¬ 
lets séreux se continuent réci- 
])roquement en haut^ en enve¬ 
loppant la trompe ; eu bas, au 
contraire, ils s’écartent l’un de 
l’autre pour se ])orter, l’iin en 
avant sur la face postérieure de 
la vessie, l’autre en arrière sur la 
face antérieure du rectum, (iette 
meme coupe nous montre que, 
au point de vue structural tout au 
moins, la partie supéro-externe 
du ligament, autrement dit le 
mésosalpinx, se distingue nette¬ 
ment de la partie inférieure ou 
base : la première est très mince ; 
la deuxième est, au contraire, 
épaisse. Pour certains auteurs, 
cette partie supérieure rninee 
constituerait à elle seule le liga¬ 
ment large ; la partie inférieure 
épaisse devrait être rattachée à 
l’espace pelvi-sous-péritonéal. 

a. Mésosalpinx., débris em¬ 
bryonnaires du corps de M’olfj, 
— La partie suj)érieure du liga¬ 
ment large, celle qui entoure la 
trompe et qui, sous le nom de 
mésosalpinx^ s’étend de ce con¬ 
duit au bord adlirTont de l’ovaire, 
est, nous l’avons déjà dit, formée 
presque uniquement par deux feuillets péritonéaux adossés l’iin à l’autre. 11 n’existe, 
en effet, entre ces deux feuillets, qu’une très faible couche de tissu cellulaire et 
quelques vaisseaux. 


Fig. 3G7. 

Coupe frontale du bassin menée par le milieu de la 
vulve en bas, par le milieu de l’articulation sacro- 
iliaque en haut ; elle passe entre les deux feuillets du 
ligament large. Segment postérieur de la coupe. 

(Femme de 45 ans ; l’utérus est en rétroversion physiologiaue ; le 
côlon pelvien, refoulé v'ers le côté droit, se trouve sur la partie droite 
de la coupe non représentée.) 

1. tissu cellulaire lâche et peu riche en graisse du ligament large. 
—- 2, espace péricervical et base du ligament large. — 3. espace 
périvaginal. — 4, uretère. — 5, artère utérine. — 6, cavité périto¬ 
néale. — 7, artère honteuse interne. — 8, tronc commun de la fes- 
sière et de l’ischiatique. -— 9, pyramidal. -— 10, utérus, avec 10^, le 
museau de tanche. — 11, vagin. — 12, releveur de l’anus. — 
13, obturateur intenie. — 14, grand fessier. — 15, sacrum. — 
16, os iliaque. — 17, tête fémorale. 


Quand on regarde par transparence le mésosalpinx d'un enfant, on constate l’existence, dans son 
épaisseur, de deux formations spéciales, qui ne sont autres que des débris embryonnaires du corps de 
Wolf. De ces deux formations, l’une, nettement visible, constituée par une série de 15 à 20 petits tubes 
dispo.sés parallèlement les uns aux autres, siège dans la partie externe du mésosalpinx : c’est le corps 
de Uosenmidler ou cpoophore de Waldeyer (fig. 368). L’autre, beaucoup moins visible (elle fait même sou¬ 
vent défaut), représentée par un petit corpuscule jaunâtre, occupe la partie interne du méso: c’est le 
paroophore de Waldeyer. Les débris embryonnaires en question sont le point de déi>art des loistcs para- 
oarieris ou wolffiens, qui se développent dans l’épaisseur du ligament large (Velpeau. 1825, Verneuil, 
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1852, Raimondi, 1807). Ces kystes du ligament large, relativement fréquents (Olsiiausen en a observé 
32 cas sur 234 ovariotomies), n’acquièrent jamais les grandes dimensions des kystes de l’ovaire (disons 
cependant (jue b’oRGUE en a opéré un, en 1900, qui ne contenait pas moins de 23 litres de liquide). 
Uniloculaires et renfei'iuant un li¬ 
quide cilrin et transparent, dépourvu 
de paralbumine, ils évoluent d’ordi¬ 
naire très lentement et passent ina¬ 
perçus, jusqu’au moment où des phé¬ 
nomènes de compression ou d’infec¬ 
tion viennent révéler leur existence. 


1). liasc (lu ligament large. 
■— J.a base du ligament large, 
encore a|)])el(''e parainétriuju. 
est relativement ti*ès épaisse. 
Entre les deux feuillets périto¬ 
néaux qui la délimitent s’in¬ 
terpose, en elïet, une assez 
gi'ande quantité de tissu ceL 
luIo-arli})eux, au milieu duquel 
on trouve des fibres muscu¬ 
laires lisses, de noml)reux 
vaisseaux veineux et lympha¬ 
tiques, l’artère utérine, l’ure- 
lére (fjg. 307). Ce tissu n’est 
nullement séparé du tissu cel¬ 
lulaire pelvi-sous-péritonéal 
])ar uTie lame libreuse, comme 
l’ont prétendu certains au- 



2 C.DB\/r 


Fig. 368. 

Le corp.s de Rosenmuller, vu après ablation d’une partie 
du feuillet postérieur, du mésosalpinx (côté droit) (T.). 

], litîanieiit large, vn par sa face postérieure. — 2, ovaire, avec : 
3, vésicules de Oraaf ; 4, cicatrice.s. — .'S, ampoule de la trompe, — 
0, pavillon, avec deux cercles concentriques de franges. — 7, ostium 
abdominale. — S, frange ovarique, avec 8', sa gouttière longitudinale. 
— 9, ligament tubo-ovarien, sur lequel se continue la gouttière longitu¬ 
dinale de la frange ovarique. — 10, organe de liesenmüller. 


tcurs : il se continue sans ligne de démarcation aucune avec lui et n’en est, en quelque 
sorte, que le iirolongement. 

Il se continue en outre, en dehors, avec le tissu cellulaire sous-péritonéal de la 
fosse iliaque interiKi et, tout à fait en haut et en dehors, par Lintermédiaire du 
tissu qui entoure les vaisseaux ovariens et qui remplit le ligament lombo-ovarien, 
avec le tissu cellulaire lâche de la fosse lombaire. 


Le tissu cellulaire de . la base des ligaments larges contient, nous venons de le 
dire, de nombreux troncs lymphatiques. 11 renferme, notamment, ceux qui émanent 
du col utérin et <lu dôme vaginal. Le chirurgien devra donc, dans les opérations 
dirigées contre le cancer du col de l’iitériis, non seulement pratiquer l’ablation de 
rutérus {lufstérectomie)., mais enlever aussi tout le tissu cellulaire de la base des liga¬ 
ments, après avoir libéré avec soin et récliné, cela va sans dire, le canal urétéral. 
Cette hystérectomie, suivie d’ime extirpation des voies lymphatiques et du tissu 
cellulaire de la base des ligaments larges, porte le nom {{'opération de Wertiieim. 
Elle donne, an point de vue des risques de récidive, de bien meilleurs résultats que 
la sim})le hystérectomie. 

C’est dans le tissu cellulaire du ligament large que se développent les pJdegmons 
et aheès du ligament large. Nous ferons remarquer toutefois que, pour les anato¬ 
mistes qui rattachent la base du ligament large à Fespace pelvi-sous-péritonéal, 
les collections })nriilentes développées dans la partie supérieure, mince du ligament 
mériteraient seules le nom d’abcès du ligament large ; les autres seraient des phleg¬ 
mons pel e i-so us-p ér i t o né a i ix. 
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C’est par l’intermédiaire des nombreux lymphatiques qu’il renferme que le tissu cf'llulaire de la 
base du ligament large s’infecte et suppure ; les phlegmons du ligament large sont doue en réalité 
des lymphangites suppurées et des adéno-[)hlegmons. Si l’on se rappelle ce que nous avons dit plus 
haut dû rôle de protection de la muqueuse utérine à l’égard des vaisseaux lymphatiques de rutérus 
(voy. p. 507), on comprendra pourquoi c’est à la suite de l’accouchement, ou bien encore à la suite 
des opérations septiques pratiquées sur les organes génitaux, autrement dit à la suite d’une elTraclion 
de la muqueuse, que l’on observe surtout ces phlegmons, tandis qu’ils se produisent très rarement 
au cours des métrites et des infections blennorrhagiques, autrement dit à la suite des affections sim[)le- 
ment inflammatoires de la muqueuse. 

Ajoutons que la continuité du tissu cellulo-adipeux du ligament avec celui qui remplit les espaces 
avoisinants nous explique pourquoi, au cours de l’évolution des phlegmons du ligament large, on p^uit 
voir des fusées purulentes se produire dans les espaces voisins (voy. fig. 343 et p. 491) ; elle nous explique 
également la tendance qu’ont ces {)hlegmons à s’ouvrir, soit dans le vagin, soit dans le rectum, soit dans 
la vessie, si on n’intervient pas rapidement. 

Disons enfin, pour terminer ce qui a trait au tissu cellulaire des ligaments larges, qu’il jieut être 
le point de départ de lipomes, de fibromes et de librornyomes analogues à ceux que l'on rencontre <lans 
l’iitérus. 

4^^ Exploration et voies d’accès. — Dans les conditions physiologiques ordinaires, 
les ligaments larges ne sont pas ])erceptibles à Yexploj'ation clinique ])ar le toucher vagi¬ 
nal : leur consistance molle ne permet pas, en effet, de les distinguer des formations 
avoisinantes. Il n’en est pas de meme lorsqu’ils sont le siège de ])hlegmons ; ils 
lorment alors une tumeur dure qui bombe dans le cul-de-sac latéral du vagin et (pii 
lait corps avec l’utérus refoulé du côté opposé au ligament lésé. 

Au cours d’une intervention par la voie abdominale (laparotomie), la malade 
étant placée dans la position de Trendelenbcrg, Vexploration opératoire des liga¬ 
ments larges est, d’ordinaire, assez facile : en effet, les ligaments entraînés ])ar ruté¬ 
rus se dégagent en partie de l’excavation et il devient alors relativement aisé de les 
examiner et de les palper en les saisissant entre le pouce et l’index. 

Les çoies cVaccès sur les ligaments larges doivent être distinguées en coies d'accès 
intrapéritonéales et en coies d'accès extrapéritonéales. — Nous connaissons les jire- 
mière ; ce sont, d’une ]>art, la laparotomie et, d’autre part, les colpotomies (anté- 
eireur et postérieure), c’est-à-dire l’incision des culs-de-sac ])éritonéaux anté- et 
rétro-utérin par les culs-de-sac correspondants du vagin. — Quant aux voies (Taccés 
extraj)éritonéales, qui conviennent surtout dans les cas de phlegmons, alors qu’il 
importe de respecter la cavité péritonéale, elles utilisent les communicatinns dont 
l’anatomie nous a démontré l’existence entre le tissu cellulaire des ligaments larges 
et celui de l’espace pelvi-sous-péritonéal. On peut, en effet, pénétrer entre les deux 
feuillets de la base du ligament large : par la voie vaginale.^ en incisant le cul-de- 

sac latéral correspondant au ligament large lésé ; 2® par la coie périnéale (HECi.vR, 
S.xnger), en traversant la fosse ischio-rectale et le releveur de l’anus ; par la 
ooie parasacrée (E. Zuckerkandl, Wolfler), en sectionnant les parties molles de la 
fesse sur les bords du sacrum et en abordant l’espace pelvi-sous-péritonéal au-dessus 
du releveur, sur les côtés du rectum ; 4® par la laparotomie sous-péritonéale (S. Pozzi), 
en incisant la paroi abdominale immédiatement au-dessus de l’arcade crurale et [laral- 
lèlement à elle, et en décollant peu à peu le péritoine de la fosse iliaque, ])uis le ])éri- 
toine de l’excavation, comme on le fait pour la ligature de l’argère iliaque interne 
par la voie dite sous- ou extrapéritonéale. 

B) — TROMPE UTÉRINE OU OVIDUCTE 
(Région de la tromi'e) 

Les trompes ou ooiductes sont deux conduits, l’un droit, l’autre gauche, destinés 
à recueillir l’ovule à la surface de l’ovaire et à le conduire dans la cavité utérine. 








510 


CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 

Comme c’est dans leur cavité, dans leur tiers externe en général, que se fait la fécon- 
<lation, il en résulte que les trompes sont également destinées à livrer passage aux 
-spermatozoïdes. Les aiïections tubaires j)euvent entraîner la stérilité en empêchant 
la fécondation. Elles peuvent encore, comme nous le verrons plus loin, amener 
des i)erturbations dans la migration de l’ovule fécondé et produire les grossesses 
{’ctopiqiies. 

Étude descriptive. — Envisap'?e au point de vue descriptif, lo trompe nous 
offre à considérer : 1® sa forme et sa direction ; 2^ ses dimensions ; 3^ sa cavité. 

a. Forme extérieure et direction. — I'.mjope comparait Toviducte à une trom¬ 
pette {tuba), d’où le nom de trompe qudl lui a donné et qu’il porte encore aujour- 
<l'hui. J.a trüm])e, en effet, est un long conduit cylindroïde, qui naît de la cavité 
utérine, traA’<*rse la j)aroi do 1 utorus (on donne a cette partie de la trompe qui est 
incluse dans la paroi utérine le nom de portion interstitielle) et se dégage de cet organe 
entre h' point d’éim'rgence du ligament rond et celui de l’ovaire, lélle se termine, 
du coté de Tovaire, jiar une partie évasée en forme d’entonnoir que Ton désigne, en 
rnison de sa form<‘, sous le nom de ])CwHlon. 

Les bords de ce dernier sont dentelés et découpés en un nombre plus ou moins 
considérable de franges, dont la longueur varie de 10 à 15 millimétrés. Lue de ces 
franges, plus longue que les autres et fixée au ligament tubo-ovarien (fig. 370, 7), 
se ])orte, plus ou niuins })rés, vers bextrémité supérieure de l’ovaire : on Lappelle 
frange ovariquc et on peut admettre qu'elle conduit l’ovule, de l’ovaire dans la 
trompe. 

A partir de son origine et jusque vers la pailie moyenne de l’ovaire, la trompe a 
une direction sensiblement transversale. Elle se dirige ensuite en haut, en arriére 
et en dedans, i)uis linalement en bas, en décrivant une sorte d'anse (fig. 371) qui 
embrasse dans sa concavité le pôle supérieur, le bord postérieur et la face interne de 
l’ovaire sur laquelle le j)avillon s’étale ])lus ou moins. Itectiligne et étroite dans son 
tiers interne (cette partie rectiligne et étroite du conduit est désignée sous le nom 
iVistlnne de la trompe), elle est, dans le reste de son étendue, plus large (d’oii le nom 
(Fampoule donné à toute cette partie élargie de la trompe) et présente à ce niveau 
des ondulations ci meme de véritables tlexuosités. Ces sinuosités, marquées surtout 
vers l’extrémité externe et chez la femme jeune, s’atténuent peu à peu et disparaissent 
meme dans la vieillesse ; elles mettent, en cas d'intlammation {salpingite), un obs¬ 
tacle considérable au libre écoulement des sécrétions pathologiques de la trompe, 
et favorisent, tout autant sans doute que l'oblitération inconstante des orifices, 
la îiansformation kystique si fréquente des salpingites {hijdrosalpinx, piyosalpinx). 

b. Dimensions. — La longueur de la trompe est variable ; elle est en moyenne 
de 10 à 12 centimètres. L'isthme ne nu'surant à lui seul que 3 ou 4 centimètres, 
il s'ensuit que l'ampoule foi me la plus grande partie de la trompe. — La largeur 
n'est pas la meme sur tous les {loints. Etroite à son origine, où elle mesure de 2 à 
4 millimètres, la trompe s'épaissit peu à peu et atteint, au niveau de l’ampoule, 
8 à 9 millimétrés de diamètre. 

c. Consistance. — La trompe, examinée par sa face extérieure est lisse et régu¬ 
lière. Elle i)résente, lorsqu’on la palpe, une consistance molle, peu résistante. 

Quand la trompe est le siège de processus in llammatoires. elle s'allonge, se dilate et acquiert d'or- 
dimiire les dimensions <l'une petite poire : dans le cas de salpingite enkystée, elle peut dépasser le volume 
du poing et même plus. C’est surtout aux dépens de ses deux tiers externes, c'est-a-dire de l’ampoule 
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fig. 369), et bien entendu aux dépens de la cavité tubaire, que se fait la dilatation, .\ioutons 
que, en meme temps qu'elle se distend, la trompe devient irrégulière, bosselée, dure et'qu’elle 

est alors aisément reconnais¬ 
sable an toucher par le vagin. 


cl. Ccwité tubaire. — 
La trompe est creusée 
d’im canal, canal ou ca- 
cité tubaire^ dont le dia¬ 
mètre augmente, comme 
celui de la trompe elle- 
même, en allant d(' son 
extrémité interne vers 
son extrémité externe : 


Hydrosalpinx gauche {O. Kelly). 


La figure reinéseiite un utérus et ses annexes enlevés par hystérectomie 
abdominale.) 

O, col de l’utérus. — FE, pavillon de la trompe droite. — M, adhérences _O 

dîoi^T —(kystique et volumineuse du coté gauclie, normale du coté 


ce ciiametre, qui mesure 
1 millimètre à peine dans 
la portion interstitielle et 
au niveau de Tistlime (la 
cavité tubaire ne laisse 

passeï en ce point qu une soie de sanglier), atteint 4 à G millimètres au niveau de 
l’ampoule (la cavité tubaire se laisse, à ce niveau, pénétrer par une sonde de moyen 
calibre). 

Dans les conditions physiologiques ordinaires, l’ovule fécondé i)arcourt le canal 
tubaire dans toute son étendue, pour venir se greffer et se développer dans la cavité 
ulcrme. Mais il peut arriver que cet ovule reste en route : il se grelfe alors et se déve- 
lojipie dans la trompe, c est ce qui constitue la grossesse ectopique tubaire. Cette 
grossesse ectopique est, soit tubaire proprement dite, soit ampidlaire, soit isthmique, 
soit enfin interstitielle (ces termes s’expliquent d’eux-mêmes), suivant le point où 
l’œuf se développe. La variété ampullaire est de beaucoup la plus fréquente : on l’ob¬ 
serverait 40 fois sur 07 cas, d’après M.vrtin). 

Les parois du canal tubaire ne sont pas lisses ; elles nous présentent, en eflet, 
sur toute leur étendue, un système de plis longitudinaux (lig. 370), qui augmeiiteiit 
graduellement en nombre et en dimensions en passant de l’istlime dans i’am]ioiile 
et de 1 ampoule dans le pavillon. Cette disposition anatomique est essentiellement 
favorable au rôle physiologique que joue la trompe : car les plis, eu transformant la 
cavité tubaire en un système de fentes étroites et tortueuses, ralentissent la marche 
de l’ovule et du spermatozoïde, qui cheminent l’un vers l’autre, et augmentent ainsi 
les chances de contact entre ces deux éléments, contact d’où résultera la féconda¬ 
tion. Par contre, au point de vue pathologique, elle est plutôt nuisilde, car, eu favo¬ 
risant la stagnation des sécrétions morbides, elle facilite le passage de rinllammation 
de la trompe de l’état aigu à l’état chronique; d’autre part, elle explique les réci- 
di\esquel on observe presque constamment après une première atteinte de salpingite. 

Le canal tubaire débouche à la fois dans l’utérus et dans la cavité abdominale. 

11 s ouvre dans 1 inlundibiilum qui constitue l’angle supéro-externe de la cavité 
utéiine par un petit orilice arrondi, de un millimètre de diamètre à peine, appelé 
ostium utérmurn (fig. 370, 3), orifice que seul Flœcklinceu a pu cathétériser une 
fois sur le vivant. Cet orifice est sinon oblitéré, du moins souvent obstrué dans 
le cas de salpingite. Le canal tubaire débouche d’autre part dan.s la cavité jiéri- 
toneale par un deuxième orifice, plus large que le précédent, que l’on désigne sous 
le nom d ostium peritoneale ou abdominale. Cet orifice (fig. 372, 0"") occupe le sommet 
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du pavillon et mesure 2 ou 3 millimètres de diamètre. Il nous présente cette parti' 
cularité sin.£:ulière (fait unique dans l’économie, du reste) de faire communiquer 
une cavité séreuse avec une cavité muqueuse et, par elle, avec l’extérieur. Les sper¬ 
matozoïdes le franchissent parfois pour aller féconder directement l’ovule sur l’ovaire 
lui-même {grossesse ovariqiie). Les microbes, venus de la cavité utérine et surtout 



Replis longitudinaux de la cavité tubaire (en partie d'après Richard) (T.). 


1. ovaire droit. — 2. utérus. — y, orifice interne de la trompe droite. — 4, canal tubaire. — 5, pavillon de la 
trompe. — (5, frange ovariaue. — 7, ligament utéro-ovarien. — 8, aileron .supérieur du ligament large ou méso* 
sal[tinx. — 9, ligament large. 


des trompes enllammées {salpingite)^ le franchissent de même avec la plus grande 
facilité et vont, comme on le sait, inoculer l’ovaire et le péritoine (ooarite^ péritonite). 

Dans le cas d’inllainination de la trompe, il est de règle de voir l'orifice abdominal s'oblitérer rapi¬ 
dement (et d’une façon ])lus précoce que l'orifice utérin), soit par hypertrophie des franges, soit par 
péritonite adhésive. 11 en résulte que les sécrétions tubaires ne s’épanchent pas d’ordinaire dans la 
cavité abdominale ; elles s’écoulent dans la cavité utérine tant que l'orifice utérin n’est pas lui-même 
obstrué {.salpingite ouverte). Lorsque celui-ci est à son tour fermé, elles s’accumulent dans la cavité 
<le la tromjie et la distendent peu à peu {salpingite kystique ou fermée). Faisons remarquer, toutefois, 
<pie l’oblitéi'ation des orifices de la trompe est parfois précaire et que l’on peut voir, à un moment de 
son évolution, une salpingite kystique s’ouvrir soit dans l’utérus, soit dans le péritoine. 

Dans les premières semaines des grossesses ectopiques tubaires (jusqu’à la cinquième semaine d’après 
Blamd Sutton), l’orihce péritonéal, de même d’ailleurs que l’orifice utérin, restent ouverts. Si donc 
un avortement se produit à ce moment, l’embryon et les caillots tomberont soit dans l’utérus, soit dans 
le cul-de-sac de Douglas, suivant le siège de la grossesse. Rappelons, à ce propos, que la plupart des 
hemafncrles, c’est-à-dire la plupart des collections sanguines de volume moyen du cul-de-sac de Douglas, 
ne recoiinais.sent pas d’autre origine. 

Signalons, (‘iifm, (pie l'on rencontre parfois, à côté du canal tubaire normal, un ou plusieurs canaux 
diverticulaires, boi’gnes accessoires, parallèles au canal normal et de longueur variable. Généralement, 
on voit un canal principal allant d’un bout à l’autre de la trompe et un canal diverticulaire qui, après 
un parcours variable, .se termine en cul-de-sac (F. Jayle et IIolperine). Cette anomalie de développe¬ 
ment, (piand elle existe, favori.se considérablement la grossesse tubaire. 

2 ^ Etude topographique. —• Envisagée en place, la trompe nous présente à étu¬ 
dier ; jo sa situation et ses moyens de fixité ; 2^ ses rapports. 

.1. Situation et moyens de fixité. — La trompe utérine est située dans Faileron 
supérieur du ligament large (mésosalpinx, p. 514), entre l’ovaire qui est en arrière 
et le ligament rond qui est en avant. Dans sa partie interne, elle occupe le bord 
supérieur de cette cloison frontale qui divise l’excavation pelvienne en un cavum 
pré-utérin et un cavum rétro-utérin. Dans sa partie externe, elle pénètre dans le 
cul-de-sac de Douglas et y descend plus ou moins bas, en recouvrant l’ovaire auquel 
elle est intimement reliée. Tout ce que nous avons dit plus haut (p. 478) de la situa- 
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tion normale ou pathologique de Tovaire s’applique également à ce segment externe 
de la trompe : nous n’y reviendrons donc pas. 

Gomme l’ovaire, plus encore que l’ovaire devrions-nous dire, la trompe jouit 
d’une grande mobilité. Elle est en efîet emprisonnée, dans toute son étendue, dans 
le bord supérieur d’un repli essentiellement mobile, le mésosalpinx. 

Nous étudierons plus loin le mésosalpinx à propos du ligament large, dont il 
représente la partie supérieure. Nous dirons ici seulement que ce repli, de lorme 
triangulaire quand on l’examine étalé (fig. 372), est fixé en dedans, par son som- 



Le ligam»^nt large et les annexes, vus en place par leur face post<*i*it‘urr. 


1, face postérieure du ligament large. — 2, partie inférieure rte l’ovaire, et 2', sa partie supérieure rec''tuverte 
par le mésosalpinx. — 3, trompe, et 3', son pavillon. — 4, cul-rte-sae rte Douglas. — 5, rectum erigné en arriére pour dégager 
la face postérieure du ligament large et des annexes. — 6. utérus. — 7, vessie. — 8, vagin. — 9, ligament lombo- 
ovarien avec les vai.s.seaux ovariens. — 10, artère iliaque externe. — 11, artère li 5 i)ogastri(|ue. — 12, sacrum. — 13, uretère. 
— 14, artère utérine. — 15, paroi latérale rte l’excavation (pyramidal, plexus sacré). 


met, à la corne utérine et, en bas, par son bord inférieur, au restt' du ligament large, 
avec lequel il se continue. Il est libre en haut, au niveau de son bord siqiérieur qu’oc¬ 
cupe la trompe ; libre également en dehors, au niveau de son bord externe, où, comme 
on le sait, il présente sa plus grande hauteur. Cxràce à cette disposition du méso¬ 
salpinx, la trompe, par son extrémité externe surtout, peut se déplacer autour 
des points fixes de son méso et, avec lui, se rabattre en arriére jiour recouvrir plus 
ou moins la face interne de l’ovaire, comme nous l’avons déjà signalé. 


La mobilité de la trompe disparaît souvent au cours de l’évolution des salpingites, par suite des 
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adhérences qui sé font entre l’organe enflammé et les organes voisins (voy. plus loin). Le conduit tubaire 
ne pouvant plus alors obéir aux mouvements que subissent l'utérus et les ligaments larges, lorsque la 
vessie et le rectum se distendent ou se vident, il en résulte des tiraillements et des douleurs plus ou moins 
vives. Dans d’autres cas au contraire, en particulier dans certaines formes de salpingites kystiques 
{hydrosalpingite, le plus souvent, d’après Catiielin), la mobilité de la trompe persiste et peut même 
être exagérée en raison de la forme de la tumeur qui ressemble à une poire fixée uniquement par son 
pédicule ; il peut alors arriver que la trompe subisse un ou plusieurs mouvements de torsion autour 
de son axe {torsion du pédoncule), accident grave, parce qu’il détermine le sphacèle de l’organe et entraîne 
la mort de la malade, si on n’intervient pas rapidement. 

B. Rapports. — La trompe est entourée, sur tout son pourtour, par 
le mésosalpinx, sauf au 
niveau de son bord infé¬ 
rieur, où elle est longée 
par les vaisseaux qui 
cheminent dans ce repli 
péritonéal. En ce jioint, 
elle se trouve au contact 
de la très mince couche 
de tissu cellulaire qui est 
interposé entre les deux 
feuillets du méso. 

a) Dans sa portion in¬ 
terne ou horizontale^ la 
trompe constitue le bord 
supérieur de la cloison 
frontale du petit bassin 
et se trouve en rapport 
avec les anses grêles. 

Elle entre en outre en 
relation, en avant avec 
la vessie, en arrière avec 

le rectum, lorsque ces (Segment supérieur (le la flg. 371 ; en plus, la trompe a été relevée et le méso 
‘ ^ salpiiix étalé.) 

deux réser\ oirs sont en ovaire. -- 2 . ligament tulio-ovarien. — 3, ligament utéro-ovarien. — 4, 

étui de olénitude utérus. — 5, rectum. — 6, trompe, avec : G', l’isthme ; f/', l’ampoule ; f/", le pavil- 

f Ion; l’ostium péritonéal. — 7, ligament lomho-ovarien, avec, dans son épais- 

B) Dans sa nortion ex- seur, les vaisseaux ovariens. — S, ligament large, et 8', mésosalpinx. 

' . ^ — 9, artère utérine. — 10, artère hypogastrique, — 11, uretère. — 12, veine 

terne (portion terminale hypogastrique, 
de l’ampoule et pavillon), 

la trom])e contourne la glande ovarique d’une façon que nous avons précisée plus 
haut (p. 519) et pénètre dans le cul-de-sac de Douglas. Là, elle arrive au contact des 
vaisseaux iliaques internes, de 1 uretère, des anses greles ou de 1 S iliaque, du rec- 
gg met nrènie en relation, dans les cas oîi il existe un relâchement des liga¬ 
ments, avec Tutérus et avec le vagin. Il en résulte que, lorsque le tromjie est enflam¬ 
mée, l’inflammation se propage à peu près fatalement et jilus ou moins rapidement 
à ces différents organes. Ainsi s’expliquent les phénomènes jiéritonéaux (pelvipéri- 
ionite, douglasite, voy. p. 500), les phénomènes intestinaux {redite glaireuse, redite 
jHuco-ïiieiïtbraueuse) J les phénomènes vésicaux (dysurie, fréquence des ruictio/is) que 
l’on observe au cours des salpingites. Ainsi s’explique l’ouverture spontanée des 
collections purulentes tubaires dans le vagin, l’intestin grêle, la vessie et surtout 
le rectum. Ainsi s’expliquent, enfin, les adhérences que l’on trouve si souvent, quand 
on pratique l’ablalion des annexes, et qui fixent plus ou moins intimement la trompe 
malade au péritoine du cul-de-sac de Douglas, à 1 utérus, aux anses grêles, à 1 S 



Fiv. 372. 

Le ligament large étalé, vu par sa face postérieure. 
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iliaque, au rectum, etc., etc. Ces adhérences, comme le fait remarquer J.-li. t ai re, 
constituent par leur presence la dilliculté principale et le }>lus erand danger dans 

la cure chirurgicale des sup¬ 
purations annexielles, parce 
qu’elles exposent, au cours de 
Topération, à la déchirure* des 
organes qui sont fusionnés avec 
la trompe lést'e. 

I)('S a<ilirr(‘?ic(‘S diverses «jiii imisscii! 
les annexes enllainmées a. iix ui-Lcanes 
Voisins, celh'S <jui se t’ont avec 1(* rec¬ 
tum sont |>arini les [dus im['orlaiites. 
Ctda est <lù à ce l’ait que, en desoen- 
<lant dans le noutrlas, h's annexes vien¬ 
nent toujours se mettre en contact avec 
le conduit rectal sui’ une tdcndiK' rela¬ 
tivement considéralde, d'autant plus 
considérable «jiie leur volume est plus 
[.'•rand. La li^ui'e s( liémati<pie ri-contie, 
<pie nous empruntons à .l.-L. Imîui:, 
nous mont!-(' nettement cette disposi¬ 
tion. On y voit, en effet, la trom[*e for¬ 
tement distendue remplir entièrement 

. . _____ le cul-de-sac de Douglas et se mettre 

de-sac de DüUirhw, avec le rectuiu (d’anrès J.-L. E.\UfŒ). cil l'apport avec le re<‘tum sur toute 

■La fiiïure représente un coupe médioHa^Mttale schêniatique du bassin : étendue. Ajoutons que celte meme 

le rectum est rempli par un lavement.) ligure nous peiainH de conqu'cndia* com¬ 

ment agi.ssent les lavements chauds, 
utilisés souvent avec succès, comme 
on le sait, dans le traitement médical des salpingites : elle nous montre, en elTet, que lorsque ram- 
poule rectale est reinjilie par le lavement, «la face postérieure de l'utérus, h-s annexes maholes, les 
exsudais péri-uterins, séparés de la masse Inpiide parla .seule épaisseur des tuniques rectales, en sont 
poui ainsi diie baignées et restent S(Uis rinlluence directe de la chaleur, aussi longtemps (pie la tem¬ 
pérature du liquide n’est pas descmidiie au niveau de celle du corps » (J.-L. l'.\rnr.). 

3'’ Constitution anatomique. — La truni]ie est constituée ]>ar trois tiini(|ii('s (jui 
sont, en allant de la siirlace extérieure vers la surface inférieine : 

a) I ne tiuiiqiie séreuse^ qui dépend du péritoine du ligament large et qui s’ar¬ 
rête sur le bord du pavillon,où elle est continuée sans transition, sur la fac(‘ cavi¬ 
taire de ce dernier, par la muqueuse tubaire ; 

fi) l ne tuNiquc musculaire lisse, composée d'un ]dan jirofond de libres circulaires 
et d un plan superficiel de libres longitudinales, (iette tuniipie muscidaire donne 
a la jiaroi tubaire une résistance assez grande pour que le canal puisse subir une 
dilatation prononcée sans se rompre. Les ruptures qui surviennent si souvent au 
cours des grossesses tubaires ne sont jias toujours consécutives à une troji gi’ande 
di'^tension de la trompe, comme on ])ourrait le croin' tout d'abord, mais plutôt à 
une altération de la paroi que les villosités placentaires piénétrent et rendeid, fiiable. 

y) Line tunique muqueuse ; la muqueuse de la trompe est rcisée et, à l’invi'rsi^ de 
la muqueuse utérine, qui est lisse et riche en glandes, elle jirésente des plis longitu¬ 
dinaux et ne j)Osséde pas de glandes ; l’épithélium qui la recou\ re est cylindiâque 
à cils vibratiles ; cette miKjueiise se continue, cLiine jiart avec celle de futérus et, 
d autre part, sur le bord du pavillon, avec le péritoine ; nous avons d(\jà signalé 
1 importance qu’a cette continuité anatomique (p. 521) au point de vue pathologi([ue ; 
nous n’y reviendrons pas. 

Dans les salpingites, les lésions inllammatoires jieuvent rester localisées à la 
mu(|ueuse {endosal pin gîte). Mais elles envahissent souvent les autres timi(|ues et 
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déterminent alors ce qu’on désigne sous le nom de salpingite parenchymateuse. Cette 
dernière rorme de salpingite se termine par l’atrophie de la trompe (Pozzi). 

4^ Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs destinés à la trompe cheminent 
dans l’épaisseur du ligament large et nous les décrirons plus loin à propos des vais¬ 
seaux ('t nerfs de ce ligament (voy. p. 529). 

Exploration et voies d’accès. —■ 1^’’exploration clinique et Vexploration opéra¬ 
toire de la troin|)e se pratiquent de la même façon que })our l’ovaire. De même l’ex- 
])loration clinique de la cavité tu- 
haire ]uir rinsulllation et les 
rayons X s’eiïectuf» de la même 
façon et en même temt)s que l’ex¬ 
ploration de la cavité utérine. Nous 
nuivoyons donc le lecteur p. 509 
pour é\'iter d<‘S redites inutiles. 

Nous dirons ici seulement que 
l'explorai ion clinique du conduit 
tnhair*(‘ pui* la |)alpation ne donne 
guère d(' résultats à l’état normal, 
en raison des faibles dimensions et 
de la niolh'sse (^le cet organe : on ne 
sent pas la tromi)e saine, ou, du 
moins, il (‘st très dillicile de la recon- 
jiaître. 11 n'en est plus de même 
pour la trompe malade, qui, plus ou 
moins augnamtée de volume et pro¬ 
hibée dans le cul-de-sac de Douglas, 
forme une masse douloureuse que 
l’on troine aisément, jiar le palper 
himaniKd. 

Les princijiales coies cV accès 
utilisées par les chirurgiens pour 
extirper la tronijie et l’ovaire {extir- 
patiofi (les annexes., salpingecto¬ 
mie., etc.), sont au nombre de deux 
abdominale. — La voie vaginale., préconisée pour la première fois en 1887 par Gail- 
L.MiD-dhioMAS, consiste, comme son nom l’indique, à atteindre les annexes par le 
vagin. On p(‘ut passcu* soit par le cul-de-sac vaginal postérieur et le cul-de-sac péri¬ 
tonéal de Douglas, soit parle cul-de-sac A^aginal antérieur et le cul-de-sac péritonéal 
vésico-utérin. Ce dernier procédé, conseillé dans certains cas par Durriisen, puis 
])ar le Lk Dextu et Piciievin, est un procédé d’exception. — La voie abdominale 
a été suivie par Lawson-Tait le premier en 1872, et voilà pourquoi l’extirpation des 
annexes ])ar cette voie est appelée à bon droit V opération de Lawson-T ait. Elle consiste 
à aborder la trompe et l’ovaire par la cavité abdominale à l’aide d’une laparotomie 
médiane sus-pubienne; c’est la voie d’accès habituellement choisie par les chirurgiens. 

C) — PORTION INTRAPELVIENNE DU LIGAMENT ROND 

Les ligaments ronds sont deux cordons musculaires qui s’étendent de 
l utérus à la juirtie antérieure de la vulve, lis mesurent de 10 à 12 centimètres de 



Principale.s voies d’accès sur les annexes, vues sur 
une coupe médio-sagittale du bassin {schématique). 

1, utérus. — 2, liganieiit larpce. — 3. annexes (trompe et 
ovaire). — 4, vagin. — 5, rectum. — 6, vessie. ■— 7, urèthre. — 
8, vulve — 9, pubis. — 10, sacrum. — 11, paroi abdominale anté¬ 
rieure. — 12, cavité abdominale. 

A, voie d’accès par le cul-de-sac antérieur du vagin, — B, 
voie d’accès par le cul-de-sac postérieur. ■— C. voie d’accès 
abdominale. 

(fig. 374), savoir : la voie vaginale et la voie 
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longueur. Leur diamètre varie de 3 à 6 millimètres suivant les points que l’on con¬ 
sidère. 

Généralités. — Les ligaments ronds naissent de la partie antérieure et laté¬ 
rale de Putérus, un peu au-dessous de la trompe. De là, ils se i)ortent obliquement 
en avant et en dehors vers l’orifice interne du canal inguinal, parcourent ce canal 



Fig. 375. 

Les ligaments ronds vus en place. 

1, utérus, avec 2, ligaments larges. — 3, ligaments ronds. — 4. ligaments utéro-sacrés. — 5, trompe de 
Fallope en place du côté gauche, érignée en avant du côté droit. — 6, ovaire avec son ligament utéro-ovarien nettement dégagé 
(il gauche). — 7, vessie, remplissant le eavum pré-utérin. — 8, ouraque. — 9, rectum, remplissant le cavum retro- 
utérin. — 10, 10, masses intestinales soulevées avec «les écarteurs. — 11, cæcum. — 12, vais.seaux iliaques primi¬ 
tifs. — 13, vaisseau.x iliaques externes. — 14, vaiaseanx iliaques internes. — 15, 15^, uretère droit et gauche. — 
10, vaisseaux utéro-ovariens. — 17, paroi abdominale antérieure, incisée sur la ligne médiane et rabattue en avant. — 18, cor¬ 
don fibreux de l’artère ombilicale. — 19, vaisseaux éi'igastriques. 


dans toute son étendue et, finalement, se terminent à la base des grandes lèvres. 
Comme on le voit, ils occupent successivement l’excavation pelvienne, la partie 
antérieure de la fosse iliaque, la région inguinale, enfin la région vulvaire. Nous 
leur distinguerons, comme nous l’avons fait pour le canal déférent, dont ils rajipellent 
en partie le trajet et les rapports, deux segments : un segment intrapehien et un 
segment extrapelvien. Le segment extrapelvien (comprenant les deux portions ingui¬ 
nale et vulvaire) a été déjà étudié à propos du canal inguinal (p. 53), ou sera étudié 
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plus loin avec la vulve. Nous n’avons donc ici à nous occuper que du segment 
intrapel vieil. 

Rapports. — Dans sa portion intrapel vienne (fig. 375, 3), le ligament rond 
est situô d’abord dans l’épaisseur du ligament large ou, plus exactement, au-dessous 
du feuillet antérieur péritonéo-musculaire de cette cloison, sur laquelle il forme 
un relief plus ou moins marqué, relief que nous avons décrit plus haut sous le nom 
aileron antérieur (p. 513). Il est en rapport : en aeant, avec la vessie ; en arriéré^ 
avec l’ovaire ; en bas^ avec le tissu cellulaire de la base du ligament large, ainsi qii avec 
l’uretère et les vaisseaux qui s’y trouvent contenus. Ce rapport intime avec le tissu 
cellulaire du ligament large nous explique comment les phlegmons du ligament 
large et du tissu cellulaire péri-utérin peuvent « fuser )> le long du ligament rond et 
envahir successivement la fosse iliaque, la paroi abdominale et le canal inguinal. 

Après avoir |)arcouru le ligament large, le ligament rond aborde la ])aroi laté¬ 
rale de l’excavation, j)uis croise successivement et sous un angle très aigu les vais¬ 
seaux ilia(jues externes. Au moment de s’engager dans 1 orifice proiond du canal 
ingninal, il (b'crit, comme le canal déférent, une courbe dont la concavité, dirigée 
en bas et en dedans, embrasse la courbe de sens contraire que lorme à ce niveau la 
portion initiale de Fartère épigastrique. 

Dans tout son trajet intrapelvien, le ligament rond chemine dans le tissu cellu¬ 
laire sous-péritonéal, recouvert seulement par le péritoine, qu il soulève et au tra¬ 
vers duquel il est facilement reconnaissable. Ce tissu cellulaire lui donne une cer¬ 
taine laxité : aussi est-il facile, en tirant sur le ligament avec une pince, de le plisser 
sur une assez grande longueur et d’obtenir ainsi, par fixation de ce pli, un raccour- 
ciss(‘inent d(‘ sa poi'tion intrapelvienne, lequel j)eut atteindre 5 ou même centi¬ 
mètres (Cualot). CvC raccourcissement intrapéritonéal du ligament rond (Wylie, 
lu (icT) a été pratiqué dans le cas de rétrodéviation de l’iitérus pour maintenir la 
mati’ice réduite en lionne position. 

Le feuillet j)éritonéal qui s’étale sur le ligament rond et qui, d ordinaire, ne le 
recouvre que sur une jiartie de son pourtour, ne lui adhère pas fortemept ; il peut 
en être isolé avec le doigt armé d’une compresse, lorsque le ligament ayant été 
mis à découvert au niveau de sa portion extrapéritonéale, dans le canal inguinal, 
on attire sa })ortion intra])éritonéale au dehors (raccourcissement extrapéritoneal 
des ligaments ronds ou opération de Alipiié-Alexander^ p. 5.1). 

3’ Constitution anatomique. — Le ligament rond se compose essentiellement de 
fibres musculaires lisses, qui se confondent à leur origine avec celles de 1 utérus . 
cela nous explique Fidentité de certaines tumeurs (fibromes) du ligament rond 
avec les fibro-myomes utérins. A ces libres lisses vient se joindre, dans la partie 
antérieure du ligament, un faisceau de fibres striées. 


Ainsi constiUK-s, les li^^amenls ronds, malgré leur petite épaisseur, possèdent une assez grande resis- 
lanre ; d'après Pierre Delret, dont les expériences ont porté sur des ligaments enlevés au cours d une 
opération, les plus faibles pourraient supporter sans se rompre un poids de 2 kilogrammes. 
Leur résistance, on le voit, est plus que sufrisante pour qu’il soit possible, au cours de l’operation du rac¬ 
courcissement, d’exereau' sur eux les tractions destinées à produire le renversement en avant de 1 utérus 
et aussi pour qu’ils puissent, d'autre part, supporter sans céder le poids de l’utérus ainsi place en an te¬ 
ll arrive rei)endant que, parfois, au moment où l’on tire sur le ligament rond pour le raccourcir, il 
se déchire. Cet accident peut être dû soit à une atrophie du ligament (Byford, Dumoret), soit a sa 
dégénérescence graisseuse (Imlacu), soit enfin à un diagnostic incomplet, l’opération étant pratiquée 
à tort dans des cas de rétroversion adhérente. 
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4“ Vaisseaux et nerfs. (Voy. ci-dessus, Vaisseaux et nerfs du ligament large). 

5° Voies d’accès. — Les ligaments ronds sont accessibles : !<> par la co/e abdo¬ 
minale (Wylie, Rrcoi), après laparotomie et exposition de la face anlèrionre de 
1 utérus et du ligament large ; 2» par la voie vaginale (Scuaut v), après ouverture 
du cul-de-sac antérieur du vagin et du péritoine et bascule de rutérus attiré dans 
la plaie vaginale ; do par la voie extrapéritonéale ou sou.s-péritonéale, ajirès incision 
du canal inguinal (Ai.qi ié-Alexamder). 


J)) — LIGAMENTS UTÉRO-OVARIE N, TUBO-OVARIEN 
ET LOMBO-OVARIEN 

Les ligaments larges renferment à la jiartie supérieure, au voisinage de l'ovaire 
et s’insérant en partie sur lui, un certain nombre de faisceaux musculaires à libres 
lisses, que l’on désigne, bien improprement du reste, sous le iicun de ligaments de 
rovaire. Ils sont au nombre de trois : le ligament iitéro-ovarien, le ligament tuho- 
ovarien, et le ligament lombo-ovarien. 

rj) Le ligament iitero-ovarien (fig. 366, 3) est un cordon arrondi qui s’étend trans- 
versalement de l’extrémité interne de l’ovaire à l’angle de l’iitérus. Sa longueur est 
de 3 centimètres à 3 centimètres et demi ; son diamètre, de 3 ou 4 milliiuétres. Il 
occupe le bord libre de l’aileron postérieur et, par conséquent, cliemine au-dessous 
du péritoine, qui lui adhère d’une façon intime. 

^ P) Le ligament tubo-ovarien unit (fig. 3G6, 2) l’extrémité externe de l’ovaire à 
l’orifice abdominal de la trompe. Rappelons que, sur le coté externe de ce ligament, 
vient se fixer, par sa face péritonéale, une longue frange du iiavillon, la frange ova- 
riqiie, qui descend ordinairement jusqu’à l’ovaire. 

y) Le ligament lombo-ovarien ou üio-ovarien (fig. 366, 7) prend son origine, en 
haut, dans le fascia sous-])éritonéal de la région lombaire. De là, il so porte cu bas 
en suivant le trajet des vaisseaux ovariens, descend dans l’excavai ion, s’engage dans 
le ligament large et vient se terminer au bord adhérent de l’ovairo : il estrpmir cet 
organe, une sorte de ligament suspenseur. 


r) VAISSE.VLX ET NERFS DU LIGAMENT L.XRGE 

Les vaisseaux et les nerfs qui cheminent dans le ligament large sont représentés ; 
1° par l’artère utérine, l’artère ovarienne et l’artère du ligament rond ; 2'^ par les 
veines qui accompagnent ces artères ; 3° par des lymphatiques ; 4» par l'es rameaux 
nerveux émanés des plexus utérin et utéro-ovarien. Ces vaisseaux et ces nerfs se 
rendent aux organes génitaux ou en jiroviennent. En anatomie descriptive, on les 
décrit isolément et en des chapitres différents. Il est logique au )ioiiit de vue aiia- 
tomo-topographique, en raison des rapports qui les unissent et aussi des applica¬ 
tions chirurgicales qui en résultent, il est logique, disons-nous, de les grouper et 
d’en présenter une étude d’ensemble. 


1° Artères. — Des trois artères du ligament large, l’iitérine est de beaiicoui) la 
plus importante et par son volume (son calibre, en effet, ne mesure pas moins do 
O millimètres) et par les applications chirurgicales auxquelles elle se jirète. C’est 
elle que nous décrirons la première. 

A. Artere UTÉRINE. — L’artère utérine, comme son nom l'indique, est surtout 
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destinée à l’utérus; mais elle fournit également des rameaux à la trompe, au vagin, 
à la vessie et accessoirement à l’ovaire. 

a. Trajet et terminaison. — Branche de l’hypogastrique, l’utérine (fig. 376, 16) 
naît dans la fossette ovarienne, soit isolément, soit par un tronc qui lui est commun 
avec Fartère ombilicale. De là elle se dirige en bas et en dedans, longe la base du 
ligament large, puis atteint les parties latérales du col à peu près au niveau de l’in¬ 
sertion vaginale, quelquefois un peu plus bas, surtout chez les multipares. Arrivée 
là, 1 utérine se rélléchit de bas en haut en formant une sorte de crosse et, décrivant 
des flexuosités plus ou moins marquées suivant l’âge du sujet, elle longe désor¬ 
mais le bord correspondant de l’utérus jusqu’à son angle supérieur, où elle se termine, 
en fournissant deux branches : Vartère tubaire interne, qui suit le bord inférieur de 
la trompe et vient s’anastomoser avec une branche semblable, la tubaire externe, 
venue de l’ovarienne ; 2^ une branche anastomotique, qui s’unit à plein canal, au 
niveau de l’angle supérieur de l’utérus, avec la terminaison de l’ovarienne. 

b. Branches collatérales. — En plus des deux branches terminales que nous venons 
de signaler et d’une autre branche qui l’unit à l’artére du ligament rond 
Fartére utérine fournit à l’utérus de très nombreux rameaux collatéraux, à trajet 
transversal, qui s’anastomosent avec les rameaux semblables venus de Fartère uté¬ 
rine du côté oj)posé. 

Ces rameaux collatéraux présentent, à leur origine sur les parties latérales de 
Futérus, un certain volume ; mais, sur la partie médiane de l’organe, leur calibre 
est tellement réduit, que l’on peut pratiquer la section médiane de la matrice sans 
craindre une hémorragie notable (fjg. 377, E). Cette section, disons-le en passant, 
est utilisée dans certains procédés d’hystérectomie vaginale pour faciliter l’abais¬ 
sement et le dégagement de Futérus; c’est ainsi, pour donner un exemple, que, 
dans le procédé de Doyen, on pratique Fhémisection de la paroi antérieure seule et 
que, dans celui de AIuller-Quénu, on fait une hémisection complète portant à la 
lois sur la j)aroi antérieure, sur la paroi postérieure et sur le fond de l’organe. 
Elle est également utilisée dans le procédé d’hystérectomie abdominale de 
.l.-L. Faire. 

L artère utérine, au moment où elle décrit sa crosse, fournit encore au vagin et 
au bas-fond vésical trois ou quatre branches appelées artères vésico-vaginales. 

Los artères vésico-vaf,nnales ont un certain intérêt au point de vue de rhémostase de rutérus. Par 
les anastomoses qu’elles présentent avec les artères du vagin et de la vessie, elles suffisent, en effet, 
a rétablir le cours du sang dans l’utérine, quand cette artère a été liée près de son origine. Il en résulte 
que, lorsque le chirurgien voudra obtenir un arrêt à peu près complet de la circulation dans 
l'utérus, pour rendre moins rapide, par exemple, l’évolution d’une tumeur (ligatures atrophiantes), ou 
encore |)our lutter contre les métrorrhagies abondantes que déterminent parfois par leur présence les 
petits fibromes du segment inférieur de Tutérus (Gottschalk, 1898), il sera préférable, au lieu de lier 
1 artère utérine à son origine, de la lier plus bas, au niveau de sa crosse, afin de pouvoir comprendre 
dans la même ligature l’artère elle-même et les branches vésico-vaginales qui en émanent (Fredet, 
1898). 


c. Rapports. — Les rajtports de Fartère utérine avec les organes ou formations qui 
l’entourent doivent être précisés en trois endroits surtout : à son origine ; 2® dans 
la liase du ligament large ; 3*^ au niveau du point où elle décrit sa crosse. C’est en ces 
trois points, en effet, qu’on a conseillé d’aborder le vaisseau pour en pratiquer la 
ligature. 

a) A son origine, Futérine parcourt la partie inférieure de la fosse ovarienne, sur 
le plancher de laquelle elle est appliquée par le péritoine ; elle est donc recouverte 

ANATOMIE TOrOGRAI'HIQl E. - T. II, 5*^ ÉDIT. 3i 









530 


BASSIN 


et cachée normalement par l’ovaire. 


Elle est accompagnée, là, par l’artère ombih- 



Fig, 376. 

Les vaisseaux du ligament large et l’uretère pelvien. 

Une coupe mécliosatiittale a été pratiquée ; puis, sur la moitié droite de la coupe (celle qui est représentée sur le dessin)» 
le ligament large a été étalé et une fenêtre a été pratiquée sur le péritoine qui constitue son feuillet antérieur). 

1, ligament large (feuillet postérieur), et l', mésosalpiux. — 2, trompe. — 3. utérus. — 4. paroi du cul-de-sac 
antérieur du vagin ; une sonde cannelée est engagée dans la cavité du cul-de-sac et son extrémité vient soulever 
la paroi au voisinage de l’uretère. — 5, vessie, avec 5', l’orifice urétéral droit. — 6, rectum. — 7, releveur de raiius. — 8, obtu¬ 
rateur interne. — 9, cæcum, avec 9', l’appendice érigné en dehors. — 10, uretère. — 11, ovaire. — 12, artère 
iliaque externe. — 13, veine iliaque externe. — 14, artère ovarieime, avec 14', artère tubaire externe. — 15, artère hypogas¬ 
trique. —■ 16, utérine, avec : 16', son anastomose avec l’ovarienne ; 16", ses branches vésico-vaginales ; 16"', sa branche pour 
le ligament rond. — 17, obturatrice. — 18, ombilicale, avec 18', portion oblitérée de cette artère. — 19, artère 
vésicale supérieure. — 20, artère épigastrique, avec 20', artère du ligament rond. — 21, artère iliaque primitive. — 22, cul-de- 
sac de Douglas. 


cale qui se trouve placée d’ordinaire au-dessus d’elle et de laquelle il est dillicile de 
la distinguer ; d’où le conseil, donné par Hartmann et Fredet (1898), de lier succès- 
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sivemeni les deux artères que l’on aperçoit sur le plancher de la fossette, si l’on veut 
être sûr de lier Futérine. Elle est située au-dessous (à 3 centimètres environ) des 
vaisseaux iliaques externes ; c’est donc à peu près à cette distance du bord du détroit 
supérieur qu’il faudra la chercher. 

Dès son origine, Futérine contracte des rapports intimes avec Furetère : elle croise 
tout d’abord le canal en passant sous lui ; puis elle se place au-devant de lui, et che¬ 
mine ])arallèlement à lui. L’uretère est le seul repère utilisable pour la ligature à 
l’origine et c’est en avant de la saillie iqu’il fait et qui est assez aisément reconnais¬ 
sable au travers du péritoine, qu’il faut inciser la séreuse de la fossette ovarienne 
(après avoir, bien entendu, luxé l’ovaire hors de sa loge), si l’on veut découvrir 
l’artère sans risquer de s’égarer (Kumpf 1895). 

P) Au ïiii'caii de la hase du ligament large, Futérine chemine plutôt contre la lame 
postérieure du ligament que contre la lame antérieure, sauf le cas, fréquent chez 
les multi[)ares, où le ligament large est relâché (comme sur la Fig. 365). Elle est 
accompagnée, à ce niveau, par Furetère qui est placé un peu au-dessous et en arrière 
d’(‘ll(\ En incisant le ligament large entre le ligament rond et la trompe (Altuciioff 
et SiNFGuiuEFF 189(i) et en pénétrant entre ses deux feuillets, on trouve Fartère à une 
})rofündeur de 12 à 15 millimètres. 

y) Au niveau de sa courbe {crosse de Vutérine), Fartère utérine est en rapport, en 
d(Mlans, avec le segment du col qui répond à Forifice interne : elle en est distante de 
15 à 20 millimètres environ. En bas, elle répond au cul-de-sac latéral du vagin, dont 
un intervalle de 10 à 12 millimètres seulement la sépare : cet intervalle est occupé par 
les artères vésico-vaginales (disons, à ce propos, que ce sont ces artères vésico-vagi- 
nales plutôt que Fartère utérine proprement dite qui donnent naissance aux pulsa¬ 
tions (pie l’on sent parfois par le toucher vaginal au niveau des culs-de-sac latéraux). 
A CO niveau, l’iitèiine et Furetère qui ont. suivi jusque-là une direction parallèle se 
croisent, Futérine se dirigeant en haut et en dedans, Furetère en bas et en dedans ; 
c’est Fartère qui jiasse au-devant de Furetère. 

L’artère utérine, les nombreuses veines qui l’enlacent et les rameaux qu’elle émet, enfin l’uretère 
sont englobés dans le tissu cellulaire dense péiicervical, précédemment décrit (voy. p. 490), qui forme 
en ce point la base du ligament large. Mais, tandis que les vaisseaux adhèrent intimement à ce tissu 
cellulaire, furetère, fixé qu’il est à la vessie, s’en laisse séparer facilement. Il en résulte que, pour éviter 
de léser l’uretère au cours de la ligature de l’artère utérine au niveau de sa cro.sse, il faut, après avoir 
incisé les culs-de-sac antérieur et latéral du vagin, ce qui conduit l’opérateur dans la base du ligament 
large, décoller avec soin la vessie du col utérin ; l’uretère entraîné parla vessie se sépare alors de l’artère 
et ne court pas le risque d’être saisi dans la ligature ou dans une pince à forcipressure. 

B. Artère ovarienne. —• L’artère ovarienne (fig. 376, 14) est destinée à l’ovaire, 
à la trompe et, accessoirement, à l’utérus. Elle répond à Fartère spermatique de 
Fhomme. 

Née de l’aorte alidominale, elle descend de la région lombaire vers le bord externe 
du ligament large et aborde l’ovaire au voisinage de son extrémité supérieure, en 
déterminant la formation d’un repli péritonéal que nous avons signalé plus haut sous 
le nom de ligament ilio ou lombo-ovarien (voy. les Traités d’anatomie descriptive). 

A ce niveau, Fartère ovarienne envoie à la trompe une collatérale ascendante, 
dite artère tubaire externe, qui, comme l’indique son nom, se distribue aux parois de 
la trompe. Puis, se portant transversalement de dehors en dedans, elle longe le bord 
antérieur de l’ovaire, lui abandonne de nombreux rameaux et, finalement, vient 
s’anastomoser à plein canal avec une branche de Futérine. 
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Quand on pratique l’extirpation des annexes, il faut, pour assurer l’hémostase, 
lier avec soin l’artère ovarienne avant son arrivée à l’ovaire, c’est-à-dire au niveau 
du ligament ilio-ovarien, et la lier également au niveau de son abouchement, avec 
l’utérine, c’est-à-dire à la hauteur de l’angle supérieur de la matrice, au point qui 
correspond au pédicule de la trompe et de l’ovaire. 

C. Artère du ltgamext rond. — L’artère du ligament rond (fig. 376, 20'), ordinai¬ 
rement d’un faible calibre, naît de l’épigastrique au moment où le ligament rond 
croise cette artère. De là, elle remonte le long du ligament et va s’anastomoser 
avec la toute petite branche que l’utérine fournit à ce meme ligament. 11 est pru¬ 
dent, quand on extirpe Futérus, de placer une ligature sur le ligament rond pour 
oblitérer cette artériole. 


Les artères du ligament large, toutes ou en partie seulement, sont forcément sectionnées par le 
chirurgien au cours des diverses opérations qu'iî est appelé à })ratiquer sur rutérus, et ses annexes. 
Il est donc important de connaître la situation exacte de ce qu’on désigne sous le nom de phlicules 
vasculaires du ligament large, c'est-à-dire les points de ce ligament où l’opérateur devra, au cours de 



Les principaux pédicules vasculaires du ligament large. 

(Coupe frontale schématique a.u bassin, passant en arrière ne l’utérus ; segment antérieur de la coupe. On aperçoit, vus 
par leur face postérieure, les ligaments larges en entier et étalés.) 

a, os iliaque. — obturateur interne. — c, releveur. — d, e.space i)elvi-sous-péritonéal. — e, ligament large. — /, vagin, 
f/, utérus, avec, (/, museau de tanche. — h, trompe. — f, ovaire. — 7c, artère utérine. — l, artère du ligament rond. — m, 
artère ovarienne, avec m', sa branche tubaire. — artère iliaque externe. — o, coupe du péritoine. 

1, 2, .3, 4, ü, (î, le.s six pédicules vasculaires à sectionner et à lier au cours de l’hystérectomie totale. — 7 et 8, les deux pédi¬ 
cules vasculaires à sectionner et ii lier au cours de l’extiritation des annexes. 

AB, tracé <le la section faite dans le cas d’hystérectomie totale. — CD, tracé de la section dans le cas d’extirpation des annexes. 
E, flèche montrant que la section médiane de Tuténis n’intéresse aucun rameau vasculaire important et que, pur suite, 
elle ne donne lieu à aucune hémorragie sérieuse. 


l’intervention, couper le.s vaisseaux en question et sur lesquels, par conséquent, il aura à placer un f.l 
a ligature. Le nombre de ces pédicules vasculaires est variable suivant l’opération. 

C'est ainsi, par exemple, que deux pédicules seulement sont, comme nous avons eu déjà l’occasion 
de le signaler plus haut, à lier et à sectionner au cours de l’extirpation des annexes limitée à un seul 
côté (fig. 377, 7 et 8). L’un de ces i)édicules, le plus important d’ailleurs, est constitué parles vais.seaux 
ovariens ; il se trouve en dehors de l’ovaire et répond au ligament ilio-ovarien toujours aisément recon¬ 
naissable. Le deuxième, formé par l'anastomose utéro-ovarienne, est en dedans de l'ovaire, au niveau 
de la corne utérine. 

Par contre, au cours de l'hystérectomie {opération qui comporte habituellement Pexlii’patiun des 
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annexes en même temps que l’ablation de l’utérus), tous les pédicules vasculaires des ligaments larges, 
et ils sont au nombre de six, — doivent être successivement liés et sectionnés au cours de l’opération. 
Ces six pédicules (fig. 377, !, 2, 4, 3, 5, 6), trois de chaque côté, se distinguent en pédicules supérieurs, 
pédicules moyens et pédicules inférieurs. — Les pédicules supérieurs^ constitués par les vaisseaux 
ovariens droits et gauches, se trouvent situés, nous le savons, en dehors des ovaires, dans le ligament 
iliO'Ovarien. — Les pédicules moyens, formés parles vai.sseaux des ligaments ronds droit et gauche, sont 
compris dans la partie moyenne du ligament large. — I-es pédicules inférieurs, enfin, représentés parles 
vai.sseaux utérins droits et gauches, sont placés dans la base du ligament large, de chaque côté du 
col. De ces divers pédicules, les inférieurs, ou le conçoit ai.sément, sont de beaucoup les plus 
importants. 

2® Veines. — Les veines du ligament large se disposent, dans l’épaisseur de ce 
ligament, en un riche plexus. Ce plexus, qui est creusé dans le tissu cellulaire dense 
interposé entre les deux feuillets du ligament large, est formé par les veines ovariennes 
et tubaires^ par les veines du ligament rond et, surtout, par les veines de Vutériis. 
Aussi est-il particuliérement développé autour de l’artère utérine, c’est-à-dire le 
long des bords de la matrice et au niveau de la base du ligament large. 

Les veines utérines.^ qui prennent, comme nous venons de le dire, la plus grande 
])art à la formation du plexus du ligament large, tirent leur origine des réseaux 
veineux de la muqueuse, de la musculeuse et de la séreuse de l’utérus. De ces trois 
réseaux, le réseau musculaire est de beaucoup le ]dus important. Il prend, au moment 
de la grossesse, un énorme développement et forme dans l’épaisseur de la muscu¬ 
leuse, au niveau des points où l’œuf se grelTe et où le placenta s’insère, de véri- 
tal)les lacs sanguins, appelés sinus utérins^ qui sont forcément ouverts au moment 
oii le placenta est expulsé. L’hémorragie qui résulte de cette ouverture des sinus 
utérins s’arrête S(nde d’ordinaire, parce que les libres musculaires de l’utérus se 
contractent et jouent, par rapport à ces plaies veineuses de la délivrance, le rôle 
de (( ligatures vivantes ». Mais si, pour une cause ou pour une autre, cette contrac¬ 
ture fait défaut, s'il y a en un mot inertie utérine, riiémorragie ne s’arrête pas et 
peut emporter très ra})idement la malade, ])Our peu que l'on tarde à intervenir. 

Le ]>lexus veineux creusé dans l’épaisseur du ligament large (plexus intra-ligu- 
menteux) est largement anastomosé avec les ])lexus veineux voisins et en particulier 
avec les lacis veineux qui entourent la base de la vessie, le dôme du vagin et le rec¬ 
tum. 11 en résulte que la congestion des veines utérines peut retentir sur les veines 
(le la vessie et du rectum, et réciproquement : c’est ainsi, par exemple, que s’ex- 
]dique la fréquence des mictions que beaucoup; de femmes accusent au moment 
de la menstruation. Il en résulte également que, lorsque les veines du ligament large 
sont le siège de processus infectieux (comme cela s’observe ])arfois après l’accouche¬ 
ment ou après certaines opérations septiques sur rutériis), l’infection peut se géné¬ 
raliser à tout le système veineux pelvien et déterminer rapidement la mort de la 
malade (septicémie puerpérale). 

Le plexus intraligamenteux présente comme veines émissaires : 1® les veines 
utérines, qui aboutissent à la veine hypogastrique ; 2^ les veines du ligament rond, 
qui se jettent en i>artie dans la veine épigastrique, en partie dans la veine fémorale ; 
3® enfin, les veines ovariennes. 

Ces dernières entourent les artères ovariennes, formant autour d’elles un 
riche i)lexus que l’on décrit sous le nom de plexus pampiniforme. Situées dans le 
ligament ilio- ou lombo-ovarien, elles remontent vers la région lombaire et vont 
s'aboucher, à droite dans la veine cave inférieure, à gauche dans la veine rénale. 

Les veines ovariennes, identiques aux veines spermatiques de l’homme et, comme 
elles, dépourvues de valvules, sont parfois, comme ces dernières également, le siège 
de dilatations variqueuses : ce varicocèle (varicocèle pelvien, Richet) s’observe, chez 
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la femme comme chez l’homme et pour les mêmes causes, beaucoup plus souvent du 
côté gauche que du côté droit. 11 s’accompagne de troubles particulièrement pénibles 
qui peuvent nécessiter une intervention chirurgicale (résection et ligature des veines 
utéro-ovariennes découvertes au niveau du ligament ilio- ou lombo-ovarien. —- 
C. A. CosTANO, 1924). 

A. Freund a proposé, dans le cas do pyohémie puerpérale à marche chronique, de placer une ligature 
sur les troncs collecteurs des veines du ligament large, autrement dit sur les veines hypogastriques 
et sur les \eines ovariennes ; de cette façon, les thrombus suppurés des veines du ligament large ne 
pourraient plus déverser dans le torrent circulatoire les germes infectieux qu’ils contiennent. Ce traite¬ 
ment, qui a donné quelques succès à Trendelenburg, à Michel, et tout récemment à Blumm, ne peut 
convenir aux cas de pyohémie aiguë, parce que, dans ces cas, l’infection se propage avec une troj) grande 
rapidité. 

3® Lymphatiques. — Les lymphatiques du ligament large forment, comme les 
vaisseaux artériels et veineux, un système indivisible largement uni aux lympha¬ 
tiques des organes voisins. Ils jouent, comme nous le verrons plus loin, dans la 
pathogénie des localisations et des propagations infectieuses péri-utérines, im rôle 
considérable. 

Ces lymphatiques proviennent de la trompe, de l’ovaire et, accessoiremmit, du 
ligament rond. Mais la plus grande partie d’entre eux émanent des trois tuidiiues 
de Tutérus et, en particulier, de la tunique musculeuse, dans Tépaisseur de hopielle 
ils forment un riche et volumineux plexus. 

Tous ces vaisseaux viennent former dans le tissu cellulaire péricervical, dans le 
tissu cellulaire du ligament large (principalement de sa base), un très riche réseau, 
d’où partent trois groupes de canaux collecteurs (lig. 378) qui accompagnent dans 
leur trajet les troncs artériels et veineux du ligament large. —■ JjO groupe supérieur^ 
ou groupe ovarien^ recueille j)lus spécialement les lymjihatiques de Tovaire, de la 
trompe, et du corps de l’utérus. 11 suit les vaisseaux ovariens et aboutit aux gan¬ 
glions lombaires du côté correspondant, ])lus exactement aux ganglions lombaires 
qui s’étagent au-dessous des vaisseaux rénaux. On trouve ])arlois, sur son trajet, de 
petits nodules ganglionnaires (Stahr). — Le groupe moyen^ ou groupe des lympha¬ 
tiques du ligament rond^ accompagne les vaisseaux de ce ligament et vient se ter¬ 
miner dans les ganglions iliaques externes ou (après avoir traversé le canal ingui¬ 
nal) dans les ganglions du pli de l’aine. — Le groupe inférieur^ le plus important, 
des trois, collecte les lymphatiques du col utérin et du dôme du vagin. La plupart 
des troncs lymphatiques qui le constituent cheminent avec les vaisseaux utérins 
et l’uretère dans le tissu cellulaire de la base des ligaments larges ; nous avons dit 
plus haut que leur extirpation {opération de Wertiieim) était un des temps impor¬ 
tants de l’hystérectomie pratiquée contre le cancer de rutérus (voy. p. 517). Ils 
se terminent : dans le groupe le plus élevé des ganglions iliaques externes : sur 

leur trajet, tout près du col, au point où ils croisent l’uretère, on rencontre parfois 
(2 fois sur 11, d’après Bruhns) un petit ganglion signalé pour la première fois par 
Lucas-Giiampionxière ; 2^ dans un (parfois il y en a deux) ganglion hypogastrique 
accolé au versant externe de l’artère ombilicale, en avant de Torigine de 
l’artère utérine, au contact même, assez souvent, du nerf obturateur, sur lequel il 
repose directement; ce ganglion représente, d’après Leveuf et Gouard (1924), le 
ganglion prineipal de la voie lymphatique, appelée également par eux ooie lympha¬ 
tique principale^ du col et du corps de l’utérus. En outre, quelques troncs se dirigent 
en arrière, croisent les faces latérales du rectum et, remontant dans la concavité 
sacrée, viennent se jeter dans les ganglions hypogastriques qui entourent Tarière 
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sacrée latérale et aussi dans les ganglions les plus élevés et les plus internes du groupe 
iliaque i)riinitif (Bruiix^, Poirier et Cunéo). 

L’infection des lymphatiques du ligament large, consécutive d’ordinaire à une 
plaie de la muqueuse utérine (accouchement, opérations) ayant déterminé la béance 
et amené l’inoculation des réseaux lymphatiques intramusculaires, joue un rôle 
considérable dans la pathogénie des suppurations péri-utérines. — Lorsque cette 
infection est relativement modérée, elle donne naissance à des phlegmons circons- 



Fig. 378. 

Vaisseaux lymphatiques de l’appareil génital intra-pelvien (d’après Sappey). 
- lî, artèrciliaque primitive. — C, C, artères Uiaques externe et interne. ~ P’ 


A, aorte. 

iliariues primitives. — IT. uretère. - 
l*. ovaire. — O.lipament rond. 

7. i.lexns sous-ovirique. - 8, 9, troncs lympliatiques, émanés de l’ovaire au voisinage des 
-Il.gangiions inxta-a(.rticnies. — 12. vaisseaux iyinpiiatiques, nés de ia base de 1 utérus S” 

émanés de l'ovaire, — 13, troncs émanés des laces et des bords du corps utérin, avec 14, leurs ganglions. — l a. 
du col et de la partie supérieure du vagin, avec : 16, 16. leurs ganglions ; 17, troncs qui 

1 ympliaticjues de la face postérieure du col.— 19 et 20, ganglions auxquels se rendent des troncs lymphatiques nés de 1 ist 
et du col 


-1, rectum. — K, utérus. — L. col de Tuténis. — IM, coupe du vagin. - 


crits (phlegmons juxta-uterins de Bouilly) qui siègent, soit dans l’épaisseur du liga¬ 
ment large lui-même (p. 517), soit dans le tissu cellulaire péri-utérin (voy. p. 490). 
Lorsqu’elle est très virulente, les lymphatiques lésés (et sans doute aussi les veines) 
inoculent non seulement le tissu cellulaire où ils cheminent, mais aussi les annexes 
et le péritoine sur lesquels ils rampent, et l’on voit alors se produire des lésions 
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diffuses, intéressant à la fois l’espace pelvi-sous-péritonéal {cellulite diffuse), l’ovaire 
et la trompe {salpmgo-ovarüe) et le péritoine pelvien (pelvi-péritonite). 

Les inflammations des annexes et du péritoine pelvien ne sont donc pas toujours 
consécutives à une inflammation de la muqueuse de l’utérus, propagée de proche 
en proche grâce à la continuité des muqueuses utérine et tubaire avec le péritoine 
et l’ovaire, comme on l’a longtemps soutenu ; elles peuvent encore reconnaître 
pour cause, ainsi que nous venons de le montrer, une infection à distance par les 
lymphatiques. 


4^^ Nerfs. Les nerfs situés dans le ligament large et dans le tissu cellulaire qui 
entoure le col de l’utérus sont destinés à la matrice, à l’ovaire, à la trompe et au 
vagin. Ils proviennent du sympathique et des troisième et quatrième nerfs sacrés. 

Les nerfs destinés à l’ovaire, à la trompe et à la partie supéro-latérale de l’utérus 
{plexus iitéro-ovariens) accompagnent les vaisseaux utéro-ovariens ; ils viennent du 
plexus lombo-aortique et des plexus rénaux. 

Les nerfs qui se distribuent à l’utérus et, disons-le dès maintenant, au vagin {plexus 
uté/ins et plexus iHiginal)^ émanent directement du plexus du ganglion hypogastrique ; 
ils s’accolent aux vaisseaux utérins. Nous avons longuement décrit,*'pi iks Inuit, on’ 
etudiant le sympathique sacré (voy. p. 401), le plexus hypogastrique ; il est donc 
inutile d y revenir ici. Nous nous contenterons seulement de raiipeler que ce })jexus 
aiïecte chez la femme une disposition en tous points comparable à celle qu’il présente 
chez rhomme ; qu’il se continue en haut avec le plexus lombo-aortique, avec le 
plexus rénal et, par leur intermédiaire, avec le plexus solaire, qui, on le sait, innerve 
les viscères abdominaux : cette continuité, signalons-le en luassant, nous ex|)liqne le 
retentissement qu ont parfois les affections de Tutérus et des annexes sur les reins, 
l’estomac et l’intestin. 

La sensibilité que le plexus hypogastrique donne aux organes génitaux de la 
lemme est assez obtuse à 1 état normal, saul pour l’ovaire qui a, comme le testicule, 
une sensihditô spéciale caractéristique. Par conlre, à l’état pathologique, elle devient 
beaucoup plus exquise. De là les vives douleurs qu’accusent les malades altoiiiles de 
lésions de l’utérus ou des annexes, douleurs si violentes parfois qu'elles dominent la 
scène chmque et peuvent déterminer, en raison même de leur intensité, des troubles 
psychiques et physiques très accusés {grandes névralgies pelviennes de Kiciiklot, 
1892). G est surtout contre elles que sont dirigées les 0])érations sur le sympatliique 
sacré que nous avons signalées page 401 : nous y renvoyons le lecteur. 


§ 5 — URETÈRE PELVIEN CHEZ LA FEMME 

(Région de l’uretère pelvien) 

La descii])tion anatonio-topograjihique de l’uretère pelvien chez la femme sera trés^ 
brève. Ce segment du canal excréteur du rein présente, en effet, la meme direction 
générale, le meme calibre, la meme structure, etc., que chez riiomme (p. 446). 

^ Quant à ses rapports, nous les avons déjà signalés en étudiant les rapports de 
1 ovaire et de 1 artère utérine (p. 481 et p. 561), et nous nous sommes efforcés à ce 
propos de montrer leur importance clinique et opératoire. 

Nous nous bornerons donc ici à rappeler que l’uretère, dans son secfinent pelvien, 
présente : 1^ une portion descendante ou pariétale, qui est appliquée sur le ])lancher 
de la fossette ovarienne ; portion transversale ou viscérale^ qui occupe tout 

d abord la base du ligament large, puis le tissu cellulaire péricervical, et |)énétre 
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enfin dans la paroi vésicale; ce dernier segment constitue la portion vésicale de 
r uretère. 

Le canal excréteur du rein, dans la traversée de la base du ligament large, répond, 
nous le savons, au feuillet qui forme la lame postérieure du ligament. Il en résulte 
que les tumeurs qui siègent dans ce ligament, et notamment les tumeurs adhérentes, 
affectent avec lui des rapports plus ou moins intimes qui exposent l'opérateur à le 
léser : de là le conseil de faire dans certains cas une extirpation incomplète de la 
tumeur, de « marsupialiser » par exemple la poche s’il s’agit d’une tumeur liquide, 
plutôt que de s’exposer, en voulant faire une ablation totale, à sectionner l’uretère. 


Ifiiretére, au cours de son trajet dans la base du ligament large, chemine côte à 
côte avec les vaisseaux de l’utérus, ayant en avant et an peu en dedans de lui l’artère 
utérine. 

Arrivés à 15 ou 20 millimètres du col, ruretère et les vaisseaux utérins se croisent 
et se séparent (lig. .‘!79) : ruretère, continuant son trajet obliquement descendant vers 
la base de la vessie, se rapproche graduellement du bord latéral du vagin, l’atteint 
un ]>eu au-dessous du cul-de-sac latéral, le croise obliquement et passe alors sur 


FiK. 379. 

Kaj)|ini‘ls (le la jiortion terminale de ruretère avec l’artère utérine, le col utérin, le cul-de-sac 

du vag'in. 

(Cette ti^xiire reiiré-^eiite uiu' eivape :\iitjro-i>o.=itArieure iln iiassiii ; le i^êrit iine a été incisé au niveau du cul-de-sac vésicû- 
utérin ; puis la vessie a été détachée du vatiin et de l’utérus et éritrnée en avant.) 

1, l', uretère, avec 2, snii orifice vésical. — 3, artère 'utérine, avec 3', sa crosse. — 4, col utérin. — 5, corps de 
l’utérus avec C, sa cavité iintéressée par la coupe. — 7, va^in. — H, cavité du col. — 9, artère ombilicale. — 10. 
rectiim. — 11, petite lèvre. — 12, Rrande lèvre. — 13, clitoris. — 14, capuchon du clitoris, — 15, vessie. — 16, espace prévé¬ 
sical. — 17, plexus de Saiitorini. 
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la paroi vaginale antérieure. Il effectue sur cette paroi antérieure un trajet de 15 à 
18 millimètres, cheminant clans l’épaisseur du tissu conjonctif cpii, à ce niveau, réunit 
le vagin au bas-fond de la vessie. Finalement, il disparaît dans la paroi vésicale, à 
10 ou 15 millimètres de la ligne médiane comme chez l'homme, à 2 ou 3 centimètres 
au-dessous de l’orifice externe du col utérin. 

§ 6 — VAGIN 

(Région du vagin) 

Le vagin est un conduit musculo-membraneux, impair et médian, cfiii continue 
en bas la cavité utérine et vient déboucher à la vulve. Il livre passage aux flux mens¬ 
truels et aux sécrétions utérines. D’autre part, au moment de raccouchement, il 
est parcouru par le fœtus et ses annexes. Mais son principal rôle est de recevoir 
le pénis au moment du coït : il est Vorgane de la copulation chez la femme. Il en 
résulte que les affections du vagin mettent un obstacle ])lus ou moins grand à cette 
fonction et peuvent, par suite, empêcher la fécondation. Il en résulte, d’un autre 
côté, que le pénis est exposé à s’inoculer au contact des sécrétions pathologiipies du 
vagin, et réciproquement. 


A] — ÉTUDE DESCRIPTIVE 


Sous ce titre, nous envisagerons successivement : la ionne du vagin ; 2® sa 

caçüé ou surface intérieure ; 3® ses dimensions. 


-U 


Forme. •— Le vagin a la forme d’un conduit cylindrique, qifon aurait aplati 

d’avant en arrière. Dans les conditions physiologi¬ 
ques ordinaires, ses deux parois antérieure et posté¬ 
rieure s’accolent .directement l'une contre l’autre, 
sauf en haut où elles s’appliquent sur le col : la cavité, 
qu’elles délimitent {caçité vaginale), est, de ce fait, 
entièrement virtuelle. \ ue sur une coupe horizon¬ 
tale, cette cavité vaginale se présente sous la forme 
d’une fente transversale plus ou moins régulière ; 
sur certains sujets (fig. 380) elle rappelle assez bien 
l’image d’un H majuscule. 





La forme que nous venons d'assigner au conduit vaginnl 
est celle qu’il présente dans les conditions ordinaires, lorsque, 
l'utérus étant normalement situé et dirigé, la pression intra- 
abdominale applique la paroi antérieure du vagin sur la pand 
postérieure efïïcacement soutenue par un périnée intact. 
Mais si le périnée a perdu sa résistance (déchirures de la four¬ 
chette, agrandissement de la fente vulvo-vaginale), le 
vagin se transforme en un conduit plus ou moins béant et 
sa paroi antérieure vient alors faire à la vulve une saillie plus 
ou moins volumineuse {colpoccle ontérieurc). Uela tient 
à ce fait que la paroi antérieure ne trouvant i)lus dans la paroi 
postérieure et dans le périnée un appui solide pour résister 
à la poussée abdominale, se laisse peu à pou refouler au dehors. 
Ajoutons qu’à cette colpocèle antérieure ne tarde pas à faire 
suite une chute de la paroi postérieure {colpocèle postérieure), puis, tôt ou tard, un prolapsus utérin. 


* 

Fig. 380 

Coupe transversale du vagin 
(imitée de Henle). 

L, muscle releveur de l’anus.— lî, rec¬ 
tum. — U, urèthre coupé très oblique¬ 
ment. — V, vagin. 


2^ Surface intérieure du vagin. — Quand on examine la surface intérieure du 
vagin, on remarque, sur l’une et l’autre de ses deux parois, la présence de plis trans¬ 
versaux connus sous le nom de plis ou rides du vagin. Ces plis s’épaississent à leur 
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partir iiioyeniio et les parties ainsi épaissies, en s’échelonnant de bas en haut, forment 
sur la ligne médiane deux saillies longitudinales, arrondies et mousses : ce sont les 
colonne^ antérieure et postérieure du ea^in. 

Les rides et les colonnes du vagin sont donc constituées par des épaississements 
locaux de la muqueuse et non ])ar de véritables replis de cette dernière. Elles sont 
surtout développées à la naissance, ce qui, soit dit en passant, n’est guère en faveur 
du rôle que certains auteurs leur attribuent })endant le coït. Elles diminuent chez 
la jeune lille, diminuent 
encore chez la nullipare 
et disparaissent eu grande 
partie chez les femmes qui 
ont eu des enfants. 

11 est à remarquer, cepen¬ 
dant, que r(‘xtrémité anté- 
rieure de la colonne anté- 
l’ieure ])ersiste à ]kui ])rès 
toujours sous la forme d’un 
])etit renllement, !•' tuber- 
eule vaginal, fpii sc trouve 
silué sur l’orilice du vagin, 
immédiatement au-dessous 
du méat. Ce tubercule, re¬ 
lia iss ab le au toucher, 
est un jioiiit de repère uti¬ 
lisé autrefois par le chi¬ 
rurgien pour cathétériser 
Turèthre sans découvrir la 
femme. 


L'cxtréniitc [»ostérieuro do cette 
inr-riie ooloime aniôrieuro du va- 
sort, olle aussi, do point <le 
repère. lèlle répond, en effet, au 
col vèsioal et limite, sur la paroi 
antérieure du conduit vaginal, 
le sommet d'une surface triangu¬ 
laire, sur larpielle Pavlick a at¬ 
tiré l'attention et qui est désignée 
sous le nom de tri^one vaginal 
do Pawi.ick ou tout simplement 
do trigone de Pawîick. 

Quand nu examine la paroi 
antéT’ioure du vagin sur un sujet 
plae(* dans la fiosition geni-pec- 

toralo (fig. 381), une valve de Sms dt*primant fortement la paroi postérieure du conduit, on constate, 
à 25 ou 30 millimètres au-dessous de l'orifice externe du col, l'existence d'un repli muqueux transversal, 
légèi’oment courbe, à convexité dirigée en avant. On constate, d'autre part, que la colonne antérieure 
du vagin, arrivée à la partie moyenne du conduit, se divi.se en deux branches divergentes, qui, s’écar¬ 
tant l'une de l'autre sous un angle de 60*^ environ, vont rejoindre les extrémités du pli transversal 
précité'. 

La surface triangulaire qui se trouve ainsi délimitée par le pli transversal et par la bifurcation de 
la colonne antérieure, n'est autre que le trigone de Pawi.ick ;ses côtés,sensiblement égaux, mesurent 
en moyenne de 25 à 30 millimètres. Elle est lisse et répond assez bien, ligne pour ligne, au trigone 
vésical (le plus souvent, toutefois, le repli transversal qui forme le bord supérieur ou base du trigone 
<le P.Awi.icK Sc trouve situé sur un plan un peu postérieur à celui qu’occupe le bourrelet 
interiiretérique). Son angle antérieur correspond à l’extrémité vésicale de Turèthre ; ses deux angles 
posîérieurs, au point où les deux uretères débouchent dans la vessie. Nous insisterons plus loin (p. 542), 



Fig. 381. 

Le triangle de Pawlick. 

(La femme est dans la position gémi-pectorale. un ecarteur relève fortement 
la paroi postérieure du vapin.) 

1. triangle de Pawliek. — 2, repli transversal formant la base du triangle. 
— a, colonne antérieure du vagin : son extrémité postérieure Uiftirque pour 
former les deux côtés latéraux du triangle. — 4, petite lèvre. — 5, grande 
l^vre — 0. méat. — 7. clitoris. — 8, museau de tanche. — 9. orifice 
anal. 


ê 
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en étudiant les rapports de la vessie et du vagin, sur l’importance clinique et opératoire de ce 
trigone. 

3® Dimensions. — La longueur du vagin est, en moyenne, de 7 à 8 centimètres ; sa 
largeur, de 24 à 25 millimètres. 

Il est à remarquer que cette largeur n’est pas la même sur toute rétendue du con- 
' duit : elle est d’autant plus grande qu’on se rapproche davantage de l’extrémité 
supérieure ; la partie la plus rétrécie du vagin répond à son extrémité inférieure 
ou vulvaire. 

Du reste, les chiffres que nous venons de donner n’ont, ici comme ailleurs, qu’une 
valeur relative. 11 y a, d une part, des difTérences notables dues à l’àge, aux rap¬ 
ports sexuels, à raccouchement. Le vagin est, d’autre part, un conrluit essentielle¬ 
ment élastique et, par suite, très extensible à l’état normal, il peut s’allonger de 3, 
4 centimètres et même plus ; il peut d’autre part, notamment au moment de l’ac¬ 
couchement, s’élargir jusqu’à arriver au contact des parois pelviennes, ])our reve¬ 
nir ensuite à ses dimen¬ 
sions habituelles. 11 convient 
d'ajouter, cependant, que, 
chez les femmes Agées, le 
vagin perd la ])lus grande 
partie de son élasticité, sur¬ 
tout dans son segment supé¬ 
rieur : il se transforme alors 
en un conduit relativement 
l’igide, qui se déchire assez 
facilement lorsqu’on le di¬ 
late sans précaution. 

La cavité vaginale peut, à 
l’étal palhologi(|ue, siihii*. dans 
ses diinensions, des inodi lira lions 
plus ou lUdins inipnrlujih's. tdle 
peut être agrandie : c’est ce que 
l’on observe dans les cas où, le 
])érinée étant devenu insufbsant, 
le vagin se transforme en un 
conduit largement béant et plus 
ou moins prolabé au dehors. 
Mais, en règle générale, elle est 
plutôt l'étrécie {frtrécissetnen! du 
i'agin). Ces rétrécissements recon¬ 
naissent i)arfois pour cause un 
trouble dans l’évolution embryo- 
logiipie du vagin (sténose congé¬ 
nitale, cloisonnement, etc.., voy. 
p. ; le plus souvent, ils sont (t origine cicatricielle et consécutifs alors à une inflammation ou à 
une ulcération du vagin. Quelle que soit la cause qui entraîne la diminution de la capacité du vagin, 
il en résulte une gêne plus ou moins grande du coït, un obstacle à l’accouchement et, dans certains 
cas où le rétrécissement est extrêmement serré, une rétention des sécrétions menstruelles, qui, en 
s’accumulant en arrière de l’obstacle {lu'matocolpos, fig. 382), sont su.sceptibles de donner nai.ssance 
à des troubles fort graves. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Envisage à un point de vue topographique, le vagin nous présente à considérer : 
sa siLiiation ; '2P sa direction ; 3^ ses nioijens de fixité ; 4^^ ses rapports. 

Situation, loge vaginale. — Le vagin est situé en arrière de la vessie et de T urèthre 



Fig. 382. 

11 ém a t ocol pos ( Au yard). 
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en avant du rectum, au-dessous de rutérus, au-dessus de la vulve dans laquelle 
il d»'d)Ouclie. 

Pour s’ouvrir à Faxtérieur, il traverse tout d’abord la partie inférieure de l’exca¬ 
vation, })uis le j)érinée antérieur. Il nous présente, par conséquent, deux portions 
distinctes : une portion intrapehne/uie, ]>lacée dans l’excavation ; 2° une por¬ 

tion intrapérinéah.% com|)rise dans réi)aisseur du })érinée antérieur. 11 serait donc 
logique, au point de vue de Fanatomie topographique, d’étudier séparément 
ces deux ])ortions, chacune avec la région à laquelle elle appartient. Toutefois, 
comme la })ortion intrapérinéale est uniquement réduite à l’orifice par lequel le 
vagin s’ouvre à la vulve et, de ce fait, n’a qu’une importance relative, nous ne 
croyons pas devoir lui consacrer un paragraphe spécial ; nous la décrirons tout 
simplement avec Fextrémité 
inférieure dé la portion intra- 
pelvienne, qui constitue à elle 
seule la presque totalité du 
vagin, de beaucoup la plus 
intéressante à tous les points 
de vue. 

Dans sa ])ortion intrapel- 
vienne, le vagin se trouve con¬ 
tenu dans une sorte de loge, 
la lo^e vaginale, ‘que limitent : 
en avant, la vessie prolongée 
par Fuivthre; en arrière, le 
rectum ; sur les cotés, les rele- 
veurs de Faims. E]i liant, cette 
loge se Continue largement 
avec la loge utérine et avec Fes- 
pace que délimitent les feuil¬ 
lets du ligament larg(\ En bas, 
elle est fermée par Fadhérence 
du vagin au jiérinée. 


Rolativomont lar}?e en haut, où le 
va^in se trouve séparé <les |)arois 
cjui limitent sa lo^e per ré{>aisse 
rouelle tlii tissu r.-Ilulaire ijui entoure 
le roi nti’i’in et (pii se i»r(»lonp' dans 
les iifjfanients lai’^nvs (lip-. 383). la 
lopfe vag’inah* devient de plus en plus 
étroite au fur et à mesure qu’on 
se rapproche davantage de sa partie 
inférieure : là, en effet, le vagfin est 
presque accolé aux oigaues qui limi¬ 
tent sa loe-e et le ti.ssu cellulaire 
qui l'en sépare ne forme jdiis qu'une 
couche très mince. 

C'est dans le ti.s.su cellulaire qui 
sépare le va^in des parois de sa 

lo^e (ce tissu cellulaire, lâche en veines et en lymphatiques, n'est autre chose, ne l'oublions pas, qu'une 
jiortion du tissu cellulaire pelvi-péritonéal, voy. i>. 491) (jiie se développent les phlegmons péri-vagi- 
naux. 

Ces phlegmons, consécutifs à une lésion (plaie septique en général) delà paroi vaginale, sont, suivant 
la virulence de l'iidection. ou diiïus ou circonscrits. — Les phlegmons diffus se propagent à tout l’espai'e 
]>elvi-sous-]K'‘ritoué:d. Ils sont très graves. — Les phIeg?tions circonscrits siègent surtout en haut et sur 


Fig. 383. 

La vulve et le vagin, vus sur un(? couj»e frontale du bassin 
passant par l’axe du vagin et de Futérus (sujet congelé, 
segment postérieur de la coupe). 

1, vaKin, avec F. culs-de-sac latéraux. — 2. orifice inférieur du vagin 
avec d'abris de l’hymen (caroncules inyrtiformeH). — a, A’ulve, avec 
petites lèvres, et \i", grandes lèvres.— 4, anus. — 5, Cf>l utérin. — 6, ure¬ 
tère. — 7, espace périvaginal. — 8. releveur de raiius. — 9. os 
iliaciue. — 10, obturateur interne. — 11, feuillet supérieur de l’aponévrose 
moyenne. — 12, son feuillet inférieur. — 13, tmnsverse profond avec, 
dans son épaisseur, les vaisseaux et nerfs honteux internes. — 14, bullie 
et muscle imlbo-cavemeux. — 15, racines du clitoris (corps cav’erneux) 
avec le nuLscle ischio-cavenieux. — 10, aponévrose superficielle. — 17, 
ischion. — 18, obturateur externe. — 19, mu.scles de la cuisse. 
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les côtés du vagin ; mais ils peuvent également se développer dans la partie postérieure de la loge 
dans ce que nous décrirons plus loin sous le nom de cloison recto-i^aginale. Ils s’ouvrent, soit dans le 
vagin, soit dans la vessie, soit dans le rectum, soit même dans le- vagin et le rectum à la fuis. Dans 
ce dernier cas, ils laissent parfois après eux des fistules {fistules recto-vaginales, fig. 3«S5, /-) plus ou 
moins rebelles. 

2^ Direction. — Le vagin, comme Turèthre, se porte obliquement de haut en bas 
et d’arrière en avant (fig. 389), mais cette obliquité est si faible que l’on peut (.lire 
que le vagin est presque vertical. Il forme avec la direction de rutérus un angle, 
Vangle utéro-çaginal^ dont l’ouverture regarde la symphyse et qui varie suivant 
le degré d’antéflexion de la matrice. Cette direction différente du vagin et do F uté¬ 
rus est à noter. Nous avons déjà vu qu’elle expliquait la situation particulière occu¬ 
pée par chacune des lèvres de l’orilice externe du col utérin (p. 504). Nous ajouteroiis 
ici qu’elle met obstacle à la tendance qu’aurait l’utérus à s’invaginer dans le canal 
vaginal si les deux organes étaient placés sur le prolongement l’un de l’autre : de 
fait, le premier degré du prolapsus utérin est caractérisé par la position de rutérus 
en rétroversion, position telle que l’axe utérin continue alors directement celui du 
vagin. 

3^ Moyens de fixité. — Le vagin est maintenu en position : 

a) En haiit^ par ses connexions avec le col utérin et avec le tissu cellulaire i)elvi- 
sous-péritonéal, dont les tractus fibro-vasculaires, particulièrement résistants à ce 
niveau, s’insèrent en partie sur son extrémité supérieure (voy. p. 495) ; 

P) En avant et en arrière^ par les ra])ports intimes qu’il présente avec la vessie 
et l’urèthre d’une part, avec le rectum d’autre part ; 

y) En baSj enfin et surtout, par l’adhérence, la fusion même, pourrions-nous dire, 
qui existe entre l’aponévrose moyenne et le transverse profond du périnée d’une 
part, l’extrémité inférieure du vagin d’autre part. 

Nous voyons, en somme, que le vagin, abstraction faite de son extrémité terminale, qui est solide 
ment encastrée dans le périnée, se trouve uni partout ailleurs à des organes mobiles. Aussi le canal 
vaginal est-il, dans son ensemble, très mobile, suivant le col utérin dans ses déplacements, subissant 
les modifications qu’entraînent la plénitude et la dépression successives du rectum et de la vessie. 

Des divers moyens de fixité que nous venons de signaler, les uns représentent ses moyens de suspen¬ 
sion (col utérin, tissu cellulaire sous-péritonéal, connexions avec Turèthre, le rectum et la vessie), les 
autres, et en particulier le périnée, ses moyens de soutènement. 

Ces moyens de fixité's nt communs à la fois à l’utérus et au vagin ; aussi leur insuffisance (dont les 
causes ont été déjà signalées plus haut, p. 493) se traduit-elle d’ordinaire par un prolapsus de la matrice 
et du vagin. Il peut arriver toutefois que les moyens de suspension de l’utérus résistent plus que ceux 
du vagin. Ce dernier alors tiraille le col qui s’allonge et s’hypertrophie : telle serait, du moins pour quel¬ 
ques auteurs, la cause de l’affection décrite par Huguier sous le nom d'allongement hypertro¬ 
phique du col. 

40 Rapports. — Envisagé au point de vue de ses rapports, le vagin nous offre à 
considérer une paroi antérieure, une paroi postérieure, deux parois latérales, une 
extrémité supérieure, une extrémité inférieure. Cette dernière constitue à elle seule 
ia portion périnéale du vagin. 

A. Paroi antérieure. — • La paroi antérieure du vagin (fig. 384) peut être encore 
appelée paroi vésico-iiréthrale. Elle est, en effet, en rapport, dans sa moitié supé¬ 
rieure avec la vessie, dans sa moitié inférieure avec l’urèthre. Le point où se bifurque 
la colonne antérieure du vagin marque la séparation des deux segments. 

a. Segment supérieur. —- La moitié supérieure de la paroi antérieure du vagin 
répond à la vessie ou, pour mieux préciser, en haut au bas-fond, en bas au trigone 
vésical. Nous avons montré précédemment que le trigone de Pawlick correspondait 
presque ligne pour ligne à ce trigone vésical. On comprend donc que, lorsque la 
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paroi (lu se trouve bien exposée au regard, on puisse connaître la situation 

des orilices urétéraux repérés par les angles du trigone de Pawlik, contrôler i)ar 
la vue et le toucher la ])osition occupée par le bec d’une sonde introduite dans la 
vessie, et guider aiusi 1 instrument vers l’orilice urétéral. C est de cette laçon que 



Fig. 380 

Le vagin, vu en place par sa face antérieure. 

(I-es ont été réséqués et la partie méUiane de la paroi abdominale a été enlevée à l’exception du péritoine 

FiarieUil que l’on a seulement fenêtré. Puis la vessie a été ouverte et sa partie inférieure extirpee en meme temps 
que l’urèthre, atin de découvrir la face antérieure du vagin.) 

1 . vagin, avec 1', son orifice vulvaire. — 2, vessie. — 3. rectum. — 4. paroi abdominale anterieure. — 5. ischiom 

— 6. pubis. — 7. muscles de la cui.s.se. — 8. obturateur interne. — 9. releveur de l’anus. — 10. diaphragme uro-gemtal. 

]1. con>s caverneux. — 12. urèthre sectionné, avec 12', le méat. — 13. plexus veineux périyaginaux. — 14, artere vaginale. 

— 15. vaisseaux utérins. — 10. uretère. — 17, anses grêles. — 18, grand épiploon. — 19. péritoine pariétal incise et recline 
en haut. —- 20, ouraque — 21, grande lèvre. — 22, petite lèvre. —■ 23, col utérin (en pointillé). 

Pawlik conseille de pratiquer le cathétérisme des uretères chez la femme. Nous 
ferons remarquer, cependant, que, chez cette dernière comme chez 1 homme, il 
est préférable, en principe, d’utiliser le cystoscope. 

I.es rapiports intimes que le vagin présente avec la vessie nous expliquent pour¬ 
quoi il est possible d’ex])lorer ce viscère par la cavité vaginale. Ils nous expliquent 
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également pourquoi il est possible de l’aborder par cette voie et de l’inciser, soit 
pour enlever un calcul, soit pour drainer la cavité vésicale infectée (taille vésico- 
eaginale), tout en ménageant les uretères et le sphincter uréthral : en incisant, en 
effet, la paroi vésicale, exactement dans le milieu du triangle de Pawlik, on évite 
à coup sûr les uretères ; en ne faisant pas arriver, d’autre part, l’incision jusqu’au 
sommet du triangle (ou, si l’on préfère, en laissant entre l’extrémité antérieure de 
rincision et le méat uréthral une distance d’au moins 3 centimètres et demi), on 
respecte le sphincter de l’urèthre. 

La vessie et le vagin sont unis l’un à l’autre par une couche de tissu cellulaire, 
suflisamment lâche en haut pour permettre, au cours d’une intervention, d’isoler 
assez aisément l’un de l’autre ces deux organes. C’est dans cette mince couche cel¬ 


luleuse, entre le bas-fond de la vessie et la partie toute supérieure du vagin que 
nous décrirons tout à l’heure sous le nom de cul-de-sac antérieur (p. 547), que che¬ 
mine obliquement le segment terminal de l’uretère. 


La paroi vaginale et la paroi vésicale 



Fig. 385. 

Principales variétés de fistules vaginales (de Sixétv). 

/, fistule vésico-utérine, — a, fistule vésico-vaginale. 
— /-, fistule recto-vaginale. — fistule uréthro-vagi- 
nale. — r, rectum. — t/. utérus. — u, urèthre. — va, 
vagin. 


des cas .semblables que l’on a pratiqué la feri 


, ainsi réunies par du tissu cellulaire, for¬ 
ment une cloison (fîg. 389), épaisse de b 
à 8 millimètres, qui sépare la cavité vési¬ 
cale de celle du vagin : c’est la cloison 
oésico-oaginale. L’union que présentent, 
à ce niveau, les deux parois vésicale et 
vaginale, est assez intime pour que la 
vessie accompagne toujours la jtaroi anté¬ 
rieure du vagin dans ses déplacements : 
la cystocèle complique donc toujours la 
colpocèle antérieure. 

Lorsque la cloison vésico-vaginale est détruite 
en un point quelconque de son étendue (i>laie, 
escarre consécutive à raccouchement), l’urine 
s’écoule incessamment pai* b' vagin ; il en !‘r\s»i!le 
une fistule vésico-vaginale. (les fistules (fig. o’85) 
se distinguent, d’après leur siège, en fistules 
hautes ou juxtacervicales et en fistules moyennes. 
— Les fistules hautes (Michaux) répondent au 
bas-fond. Elles sont très difficilement abordables 
par le vagin et, pour les opérer, on est souvent 
obliger de faire la taille hypogastrique et d'aller 
suturer l’orifice anormal par la cavité vésicale. 
Quelques-unes de ces fistules peuvent même inté¬ 
resser l’uretère {fistules urctéro-vaginales) ; leur 
guérison est des plus aléatoires, et c’est pour 
lire du vagin (colpocleisis) en transformant ce canal 


en un diverticule de la vessie.— Les fistules moyennes siègent sur le trigone. Quoiqu’elles soient d’un 
accès un peu plus facile que les précédentes, leur traitement n’en présente pas moins de grandes diffi¬ 
cultés. 


b. segment inférieur. — Le segment inférieur de la paroi antérieure du vagin 
est en rapport avec 1 urèthre, dont la situation sur cette partie de la paroi vaginale 
est assez exactement repérée par la saillie que fait d’ordinaire la colonne antérieure 
du vagin. A ce niveau et sur presque toute leur longueur, sauf au niveau du col vésical, 
les deux organes, urèthre et vagin, sont intimement unis l’un à l’autre. Les parois 
des deux conduits sont lusionnées en partie, et la cloison qu’elles forment, cloison 
uréthro-vnginale, ne peut être dédoublée. 

Les rapports intimes de 1 urèthre avec la paroi antérieure du vagin nous expliquent rexistence 
possible de fistules (fig. 381, f) faisant communiquer les deux conduits l'un avec l'autre {fistules urcthro- 
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^■a.rinaU’s ou fislul,-s basses). Ces fistules se distinguent des fistules vésico-vaginales, prfeédeniment 
étudiées, iior leur sitiiiition plus busse, et pur ce fait que l’urine ne s’écoule par le vagin qii au moment 
des mictions. Elles s'en distinguent également, parce cprelles sont assez aisément accessibles et que leui 

ffiiérison est relativement facile à obtenir. x- • 

^ Les rapports do l’urèthre avec le vagin nous expliquent encore pourquoi I exploration extérieure 
de l’iirètl rc se pratique, on clinique, on palpant la paroi du vagin à laquelle le canal uréthral est adossé . 
c’est ainsi par oxoïnpi; que dans le cas il’uivtlirite latente, on fait l’expression de l’urètlire d arrie e 
en' avaiit’aii travers de la paroi antérieure du vagin pour ramener au méat une goutte de 
pus caractéristique. 


] l . ILmioi postkriepue. — La ftaroi iiostorietire du vao'in peut être encore appelée 
paroi rectale ou mieux encore paroi pérüonéo-rectale. l’ille est, en effet, en rapport avec 
le rectum sur toute son étendue. Mais, tandis que ces rapports sont immédiats dans 




A 

A’ 


Fig. 3SG. 

Rajiports du cul-do-sac de Douglas (en bleu) 
avec la paroi ])ost('rieure du vagin, 1 uté¬ 
rus occupant sa situation normale. 

AA', ûtetulue de la naroi vaginale eu contact 
avec le péritoine. 


Fig. 387. 

Rajtports du cul-de-sac de Douglas {en bleu) avec 
la paroi postérieure du vagin, Futérus étant 
fortement attiré on haut et en avant. 

AA', étendue de la paroi vaRinale en contact 
avec le péritoine 


ses trois quarts inférieurs environ, ils se font, dans son quart supérieur, par Tinter- 
inédiaire du oul-de-sac de Doudas. On peut donc, de ce fait, lui distinguer deux 
scg'inents : un segfnnit peritoneal et un segment rcetal. 

a. Segment péritonéal. — Le segment péritonéal de la paroi postérieure du vagin 
réjxiiid au cul-de-sac de Douglas, dont le fond, comme nous l’avons vu jdus haut, 
descend ])lus ou moins bas suivant l’age et suivant les sujets. La longueur de la 
paroi vadiiale en rapport avec ce cul-de-sac est, en moyenne, de 15 a 20 milli¬ 
mètres (fig. 38()). Mais il est à nunarquer que cette longueur augmente considéra¬ 
blement lorsqu’on attire fortement en haut l utérus : elle peut atteindre ainsi plu¬ 
sieurs centimètres (fig. 387) et, sans qu’on puisse fournir à cet égard des chiffres 
absolument précis, il est certain qu’il y a alors, en ce point, presque toujours assez 
de place pour pratiquer une large ouverture mettant en communication le vagin 
et la cavité péritonéale. Suivant la remarque fort juste de J.-L. Fafre, « cette dis¬ 
position anatomique a une importance capitale au point de vue chirurgical, soit 
que, dans certaines interventions vaginales, on aille en arrière du col utérin inciser 
le cul-de-sac postérieur du vagin pour ouvrir des collections pelviennes ou meme 

.\.N\TOMIi: TOPOGU.VPIIIQI’E.-T. II, 5*^ KPIT. 













546 


BASSIN 


tubaires, soit que, dans des opérations abdominales, on veuille au contraire inciser 
de haut en bas la paroi vaginale, immédiatement au-dessous du col pour ])énétrer 
dans le vagin, afin de saisir le col utérin ou d’établir quelque large drainage. )> Nous 
n’msisterons pas davantage sur les applications opératoires et cliniques qui résultent 
des rapports de la paroi postérieure du vagin avec le cul-de-sac de Douglas, nous 
avons eu déjà l’occasion de les signaler. 

b. Segment rectal. Au-dessous du cul-de-sac de Douglas, la paroi postérieure 
du vagin s applique contre la paroi antérieure du rectum (fig. 389). Les deux parois, 
toutefois, ne sont pas au contact immédiat : elles sont séparées l’une de l’autre par une 
couche de tissu cellulaire plus ou moins dense, où cheminent des vaisseaux veineux 
et aussi, pour certains auteurs (Lesshaft), par un feuillet fibreux qui serait ici 
1 homologue de l’aponévrose prostato-péritonéale de l’homme. Les deux parois 
\ aginale et rectale sont donc moins intimement unies que les deux parois vésicale 
et vaginale : aussi le rectum est-il entraîné dans les prolapsus vaginaux beaucoup 
moins souvent que la vessie. 

La cloison que ces deux parois forment en s’adossant l’une à l’autre {cloison recto- 
oaginale) est peu épaisse dans la portion intrapelvienne du vagin. Mois plus bas, à 
partir de la portion intrapérinéale, par suite du déplacement en arrière du rectum 
anal, son épaisseur augmente peu à peu et le rectum se trouve séparé du vagin 
par un espace qui, vu sur une coupe sagittale, revêt la forme d’un triangle à base 
cutanée, à sommet supérieur, c’est le triangle oagino-rectal. Ce triangle, analogue au 
triangle uréthro-rectal de l’homme, api)artient au périnée : nous le retrouverons plus 
loin (p. 64G). 

La cloison recto-vaginale peut être perforée (à la suite d’un traumatisme, ou bien 
encore pendant l’accouchement) comme la cloison vésico-vaginale ; il en résuUe, 
consécutivement, une fistule recto-vaginale (fig. 385, f^). 

De même que les fistules vésico-vaginales, les fistules recto-vaginales peuvent être divisées, d’après 
leur siège, en fistules hautes et en fistules basses. — Les premières répuiident à la portion péritonéale 
du vagin et sont généralement consécutives à l’évacuation ancienne d'une collection située dans le 
cul-de-sac de Douglas (on peut encore observer, à ce niveau, des fistules entéro-iafinales, dues à la 
propagation d’un cancerou à la blessure d'une anse intestinale tombée dans le cul-de-sac de Douglas). 
Leur abord par le vagin et leur traitement sont difficiles. — Les fistules ba.sses coi'respondent à la 
portion inférieure du vagin. Elles sont consécutives le plus souvent à une déchirure étendue du 
périnée pendant l’accouchement. 

C . Parois latérales. Les parois latérales du vagin, droite et gauche, répondent, 
en allant de haut en bas (fig. 383 et 384) : 

a) A la portion la plus large de l’espace pelvi-sous-péritonéal. Elles sont en rap¬ 
port, à ce niveau, avec les vaisseaux et les nerfs qui cheminent dans cet espace et, 
en particulier, avec les riches plexus veineux vésico-vaginaux ; 

P) A 1 aponévrose périnéale supérieure et au releveur de l’anus, et, par l’inter¬ 
médiaire de ce muscle, au prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale ; il est 
donc possible d’arriver sur le vagin en traversant la fosse ischio-rectale, comme 
Michaux l’a conseillé pour traiter les fistules vésico-vaginales haut situées : 

y) Aux faisceaux les plus internes du releveur qui, sans prendre aucune inser¬ 
tion sur le vagin, adhèrent intimement au tissu cellulaire périvaginal et comju'iment 
le conduit vaginal toutes les fois qu’ils se contractent (voy. p. 388) ; au-dessous 
du releveur, le vagin se fusionne avec les plans du périnée. 

D. Extrémité supérieure, culs-de-sac du vagin. —L’extrémité supérieure du 
vagin s’insère sur le col utérin à l’union des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur 
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(le eel organe. A ce niveau, et sur une hauteur qui ne mesure pas moins de six à 
Imit millimcHres, il y a continuité entre la couche musculeuse du vagin et celle de 
rutérns. La rigole circulaire, qui résulte de l’insertion de l’extrémité supérieure du 
vagin sur le col, est désignée sous les noms divers de dôme^ de voûte vaginale ou, 
encore, de cul-de-sac du vagin (fig. 388). F]lle est, quoique partout continue, 
divisée t o j ) ogr a p h i q u e me n t 
en quatre parties ; une par¬ 
tie antérieure ou cul-de- 
sac antérieur ; une partie 
postérieure 


ou cul-de-sac 
postérieur ; deux parties 
latérales ou culs-de-sac laté¬ 
raux. 

(a*s quatre culs-de-sac se 
(‘onti n lient, naturel lement, 
avec les jnirois vaginales de 
meme nom. Le cul-de-sac 
antérieur est jieu profond ; 
il se réduit, dans certains 
cas où l’insertion du vagin 
se fait très bas en avant sur 
le col, à une simple gout¬ 
tière transversale. Les deux 
culs - de - sac latéraux , et 
surtout le cul-de-sac pos¬ 
térieur^ sont beaucoup j)lus 
{irofonds ; ce dernier me¬ 
sure, suivant les cas, de 
10 à 25 millimètres. 

Nous connaissons déjà, 
pour les avoir étudiés jdus 
haut, les ra{)])orts de ces 
quatre culs-de-sac du vagin 
avec l’uretère (p. 537), avec la crosse de l’artère utérine (p. 531), avec le péritoine 
(p. 545). Nous connaissons également les applications cliniques et opératoires qui 
(‘U découlent. Il est donc inutile d’y revenir ici. 



Fig. 388. 

Le inu.seaii de tanche et le.s cvils-de-sac du vagin. 

(La femme est dans la position génu-pectorale. le vagin et la vulve très 
fortement dilatés). 

1, miLseau de tanche, avec son orifice. — *2, cul-de-sac postérieur du 
vagin. — 3, cul-de-s;ic latéral gauche. — 4. cul-de-sac latéral droit. — 
5, cul-de-sac antérieur. — 6, orifice anal. — 7, paroi antérieure du vagin. 
— 8, petite lèvre. 


/A ILxtrk.mitî: IiNfi-iukure, portion intrapkrinkale or vagin. — L’extrémité 
inlérioure du vagin est située dans le jiérinée. Incluse dans l’épaisseur de l’aponévrose 
moyenne, elle adhère intimement aux feuillets fibreux et au muscle qui, par leur 
ensemble, constituent cette aponévrose. 

Disposé au milieu de plans fibro-musculaires inextensibles, le segment périnéal 
du vagin représente hi portion la plus rétrécie et la moins dilatable du conduit. 
Aussi est-ce à ce niveau que se produisent en premier lieu, au moment du passage 
de la tète du fœtus, les déchirures du périmée, pour s’étendre, de là, plus ou moins 
loin (‘Il arriére. 

La portion intrapérinéale du vagin est en rapport : 1® en avant, avec la j)ortion 
terminale de l’urèthre, qui la sépare de la symphyse des pubis ; 2^^ sur les côtés, avec 
les vaisseaux et nerfs honteux internes et les branches ischio-pubiennes ; 3^ en arrière. 
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avec le noyau fibro-musculaire du périnée, qui, chez la femme comme chez 
riiomme, occupe l’espace qui sépare l’appareil uro-génital de la porlion anale du 
rectum. 

L’orifice par lequel l’extrémité inférieure du vagin s’ouvre à la vulve porte le 
nom à'oriiice mho-çaginal. Sa forme et son aspect sont bien différents suivant 
qu’on l’examine chez la femme vierge, ou chez la femme qui a été déflorée, ou enlin, 
chez la multipare Nous l’étudierons plus loin avec la vulve (p. 654). Nous nous 
contenterons, ici, de dire que cet orifice a la forme d’une ellipse à grand axe antéro¬ 
postérieur et que, chez la femme vierge, il est plus ou moins rétréci par une membrane, 
la membrane hymen. 


C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La paroi vaginale mesure 3 à 4 millimètres d’épaisseur. Elle se compose do 
trois tuniques : une tunique externe^ de nature conjonctive, de coloration blan¬ 

châtre, qui résulte du tassement du tissu cellulaire périvaginal autour des vais¬ 
seaux qui arrivent au vagin ou qui en partent ; 2° une tunique moyenne., muscu¬ 
leuse, constituée par deux plans de fibres musculaires lisses, un plan superficiel 
de fibres longitudinales, un plan profond de fibres circulaires ; 3^ une tunique interne, 
muqueuse. Celle-ci est la plus importante des trois au point de vue médico-chi¬ 
rurgical. 

Épaisse d’un millimètre environ, la muqueuse du vagin est lisse et d’une colora¬ 
tion blanc rosé à l’état normal. Quand elle est enflammée (cag/’/z/tc), elle prend une 
coloration rouge vif, parfois violacée, en meme temps qu’elle devient plus ou moins 
grenue au toucher. Elle se continue, en haut, au niveau de l’orifice externe du col, 
avec la muqueuse utérine ; en bas, avec la muqueuse de la vulve, bille est adhérente 
au plan musculaire sous-jacent, duquel il est difficile de la séparer. L’épithélium 
qui la recouvre est un épithélium pavimenteux stratifié, qui, sous l’inlluence d’une 
irritation chronique, peut subir, ici comme dans la cavité buccale, la transformation 
leucoplasique (leiicoplasie aaginale). 

La muqueuse vaginale ne possède pas de glandes ; par conséquent le liquide qui 
s'écoule du vagin est le produit, non d'une sécrétion, mais de l’exsudation et de la 
desquamation épithéliale de la muqueuse. Les liquides vaginaux sont acides à 
l’état normal ; ils deviennent neutres dans le cas de vaginite. A la surface de la 
muqueuse vivent de nombreux germes, dont le rôle, dans les alfections vaginales, 
n'est pas sans importance. 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Artères. — Les artères du vagin (fig. 384) sont fournies en grande partie par 
Y artère vaginale, branche de l’hypogastrique. Elles proviennent encore de Yutéri}ie 
{branches vésico-vaginales, p. 531), de la vésicale inférieure, de Vhémorrhoidale moyenne, 
de la honteuse interne. Le vagin, comme on le voit, est richement vascularisé : aussi 
les plaies de cet organe saignent-elles abondamment ; aussi, dans l’hystérectomie, 
faut-il s’appliquer à pratiquer une hémostase soignée du moignon vaginal. 

2 ^ Veines. — Les veines, veines vaginales (fig. 384), remarquables à la fois par 
leur nombre et par leur volume, forment, de chaque côté du vagin, un riche plexus, 
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le jticxus i^'aginaJ, «[ui communique largement avec les ])lexus voisins (plexus utérin, 
vésical, ])érirectal, etc.). Ces veines subissent pendant la grossesse une notable aug¬ 
mentation de volume. Elles peuvent se rom])re pendant l’accoucbement, et donner 
alors naissance à un hématome qui envahit parfois tout le tissu cellulaire du bassin, 
la vulve, les cuisses et qui, lorsqu’il s’infecte, peut entraîner la mort de la malade. 

3'^ Lymphatiques. — - Les lymphatiques du vagin s’anastomosent largement avec 
les lymphatiques du col utérin d’une part, avec ceux de la vulve d’autre part. Leurs 
vaisseaux collecteurs viennent se réunir à ceux du col utérin et cheminent avec eux 
dans le tissu cellulaire de la hase des ligaments larges (voy. p. 517). Ils se jettent daii< 
les ganglions iliaques externes et les ganglions hyj)Ogastriques signalés plus haut 
(p. 5.')4). Uappelons, cependant, que quelques lymphatiques, émanés de la face ])Os- 
lérieure du condiiif , se rendent dans les ganglions qui sont accolés à la tunique muscu¬ 
leuse du rectum (Hiu iixs). 

4^ Nerfs. — Les nerfs du vagin proviennent du plexus hypogastrique et du hon- 
t(‘u\ interne. Avant de pénétrer dans la j)aroi du conduit, ils forment, tout autour 
d*' lui, un ])lexus, h* jflrxus pcriva^inal (voy. ]>. 536). 

E) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

Exploration. — IjC vagin, en raison de sa situation superficielle, est aisément 
explorable piU' la k iir, vt pa?' le toucher. 

a) Four ])rati(|uer V exploration du ça^iii par la viie^ la malade doit être couchée, 
les cuisses écartées et lléchies, la région vulvaire exposée en jdeine lumière. En 
raison de raccolement des ])aroi.^ vaginales, il est nécessaire d’employer un instru¬ 
ment dilatateur, le spéculum ou une valve, qui permet de déplisser et de dilater 
le vagin et d’en examiner successivement les divers segments. Les culs-de-sac sont 
surtout importants à explorer. 

S) ]E'xploraUon par le toucher se fait avec un ou deux doigts. Le })remier point 
de rei>érc à chercher est le col utérin et ses deux lèvres ; on palpe ensuite succes¬ 
sivement chacun des culs-de-sac qui, à l’état normal, doivent être souples et dé]ires- 
sibles. Ajoutons que le toucher vaginal, combiné avec le toucher rectal ou le toucher 
vésical, permet encore d’apprécier la soiqilesse et l’épaisseur des parois du vagin. 

Voies d’accès. — Le chirurgien peut avoir accès sur les jiarois du vagin, soit 
directenient par la cavité vaginale dilatée, soit indirectement en passant par le creux 
ischio-rectal (Miciiai x). Cette dernière voie donne beaucoup de jour, « mais elle 
traverse la région des vaisseaux hémorrhoïdaiix, accompagnés des rameaux du nerf 
anal ; aussi expose-t-elle à des hémorragies gênantes, quelquefois graves, et, ce qui 
est plus sérieux, à une paralysie du sphincter anal » (A. Boursier). 

§ 7 — VESSIE CHEZ LA FEMME 

(Région de la vessie) 

D’une façon générale, la vessie de la femme est semblable à celle de l’homme. 
Elle occupe la même situation, a la même structure et présente les mêmes rapports 
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d’ensemble : elle en diffère seulement en ce qu’elle affecte avec l’utérus des rapports 
, spéciaux, rapports qui remplacent ici ceux qui existent chez l’homme avec les vési¬ 
cules séminales et la prostate. Nous avons déjà insisté sur ces rapports en étudiant 
Vutérus (p. 497), le col utérin (p. 503) et le çagiri (p. 542). Il est tout à fait inutile 
d’y revenir. 


§ 8 — URÈTHRE CHEZ LA FEMME 

(Région de l’urèthre) 

L’urèthre, chez la femme, est un conduit cylindroïde s’étendant du col vésical à 
la vulve, où il s’ouvre par un orifice, appelé méat. Comme on le voit, il est beaucouj) 
plus court que l’urèthre masculin : il représente seulement l’urèthre postérieur de 
ce dernier. 

Considérations générales. — L’urèthre féminin est à peu près complètement 
indépendant de l’appareil génital (fig. 389) ; aussi son importance au point de vue 



Fig. 389. 

L'iirètlire de la femme, vu sur une coupe médio-sagittale <lu bassin (nullipare, 'lO ans). 

1, urèthre, avec ; l', la portion pelvienne; l", la portion périnéale; le méat; l"", l’orifice vésical. — ü. 
vessie, avec 2', les ligaments pubo-vésicaux. — 3, petite lèvre. — 4, grande lèvre. — C, triangle vagino-rectal. — 6, vagin. 

— 7, cloison uréthro-vaginale. — 8, rectum. — 9, col utérin. — 10, plexus de Santorini.■— 11, corps caverneux, et 11', clitoris. 

— 12, ligament de LTenle. — 13, sphincter strié de l’urèthre. 

a, voie d’accès sous-symphysaire sur la paroi supérieure de l’urèthre. 


de la pathologie et de la chirurgie génito-urinaire de la femme est-elle bien moindre 
que chez l’homme. 

Toutefois, cet isolement n’est pas absolu : l’urèthre et le vagin, comme nous 
allons le voir, s’ouvrent tout près l’un de l’autre à la vulve, et l’on voit très souvent, 
en clinique, les inflammations vulvaires et vaginales se propager à l’iirèthre. 

C’est ainsi, par exemple, que Vuréthrite chronique complique fréquemment la 
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inüvn-vaginite hlennorrhagiqiie et persiste parfois après elle, constituant, comme on 
le sait, un danger permanent au point de vue de la contagion. 

Dimensions. — 1/urèthre mesure 3 à 4 centimètres de longueur. Son calibre 
est de 7 à 8 millimètres en moyenne. Le méat est plus étroit que le reste du canal ; 
il est surtout moins extensible et Ton est souvent obligé de le débrider d'un coup 
de ciseaux lorsqu’on veut pratiquer la dilatation large de l’iirèthre. 

L’urèthre de la femme est très élastique et se laisse dilater beaucoup })lus large¬ 
ment que celui de l’homme. La dilatation peut être faite très rapidement et portée 
assez loin, jusqu’à donner au canal une circonférence de 6 centimètres, sans crainte 
de ])rovociuer des déchirures ou une incontinence d’urine. Il est donc facile d’intro¬ 
duire le doigt dens la vessie, d’extraire des corps étrangers (calculs) assez volumi¬ 
neux sans praiLjuer la taille,comme on est obligé de le faire chez l’homme, lorsque 
la lithotritie est contre-indiquée. 

L’élasticité de F urèthre peut disparaître au niveau des points qui ont été le siège 
de lésions inflammatoires (urétJirite) ou ulcéreuses (plaies résultant de la compres¬ 
sion du canal ])endant l’accouchement). Il se forme alors en ces points, qui sont 
d’ordinaire proches du méat, un rétrécissement que l’on traite, soit par la dilatation 
progressive avec les bougies d’IlÉGAR, soit par l’iiréthrotomie. 

3'^ Direction. - L’urèthre de la femme adulte est presque vertical. Il décrit bien en 
réalité une courbe dans le sens antéro-postérieur ; mais cette courbure est très légère 
et tout à fait négligeable en ])ratique. On s’explique ainsi pourquoi certaines 
femmes peuvent uriner debout. On s’explique également pourquoi, chez la femme, 
le cathétérisme se j)ratiqiie si facilement avec des sondes droites. 

4^^ Situation et rapports. — - L’urèthre, dans le trajet qu’il i)arcourt pour venir 
s’ouvrir à la vulve, traverse tout d’abord l’excavation pelvienne, puis le périnée. Il 
nous présente donc à envisager, de ce fait, deux segments : un segment intrapehien 
et un segment périnéal. 

a. Segment intrapelvien. — Le segment intrapelvien (fig. 390), le plus étendu 
et le ])lus important des deux, commence au col vésical et se termine au ])oint où 
le canal pénètre dans l’aponévrose moyenne. Il mesure 2 à 3 centimètres de lon¬ 
gueur. 

A son origine, il est situé à 2 ou 3 centimètres en arrière de la symphyse, le plus 
souv('nt sur le traj(‘t d’une horizontale qui traverserait cette symphyse au niveau 
ou ini j)eu au-d(‘ssoiis de sa |)artie moyenne. 

L’uréthi’e int l’apeL ien est, sur toute sa longueur, en rapjmrt intime avec le sphinc¬ 
ter strié\ qui se continue ou qui est continué (uitre les deux feuillets de l’aponévrose 
moyenne, ])ar h^ muscle transverse j)rofond. A son origine, au niveau du col vésical, 
le S|)hincter strié l’entoure complètement ; ])lus bas, l’iiréthre s’accolant au vagin, 
ce muscle n'entoure j)lus que la face antérieure et les faces latérales du canal et 
])rolonge sur le vagin. J^’incision du col vésical entraîne forcément la section de l’an¬ 
neau que forme le s])hincter strié à ce niveau ; or cette section doit être évitée autant 
que possible, quand on pratique la taille vésico-vaginale (voy. p.554), parce qu’elle 
peut laisseï* à sa suite une incontinence d’urine plus ou moins grave. 

L’urèthre intra|)elvi(m est placé au milieu du tissu cellulo-fibreux, riche en fd)res 
musculaires lisses et en vaisseaux veineux, qui comble l’espace compris entre les 
pubis et le vagin d’une part, les muscles releveurs de l’autre. — En aidant, il est en 
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rapport avec le plexus de Santorini, qui le sépare des pubis. Lisfrang passait au 
travers de ce plexus dans le procédé de taille vésicale, abandonné aujourd’hui, qu’il 
décrivait sous le nom de taille vcsiihulaire. — Sur les côtés, il répond aux releveurs 
et à l’aponévrose périnéale supérieure. — En arriére, enfin, il est en rapport avec le 



Fig. 390. 

L'urèthre et le vagin, vus en place. 

(La paroi abclomidale a été tout d’abord incisée sur la ligne iné<Uane jusfiu’fi la conunissure antérieure de la vulve, 
puis désinséréc, du côté droit seulement, du bord, supérieur du pubis. La sympliyse ayant été sectionnée ensuite et 
sa moitié droite iargeinent réséquée, l’urèthre et le vagin sont devenus visibles : on a excisé une partie (lelcur paroi pour montrer 
leur cavité.) 

L vagin, avec 1^, orifice vulvo-vaginal. — 2, vessie, avec 2^, orifice urétéral droit, et 2\ orifice du col vésical. 
— 3, urèthre, avec 3', méat. — 4, col utérin abaissé. — 5, pubis. •— 6, ischion. — 7, symphyse. — 8, espace 
périvaginal et plexus veineux. — 9, mu.sclcs adducteurs. — 10, obturateur interne. •— 11, releveur de l’anus. — 12, ligaments 
pubo-vésicaux. — 13, grande lèvre. — 14, petite lèvre. — 15, clitoris. — 16, corps caverneux désinseré de la portion droite 
de la branche ischio-pubienne réséquée. — 17, diaphragme uro-génital, — 18, anses grêles. 

vagin, dont on peut le séporer en haut, mais avec lequel il est comjdètement Insionné 
en bas (voy. p. 544). 

b. Segment périnéal. — L’urèthre, dans son segment périnéal, ne mesure que 
1 centimètre de long. 

Il traverse tout d’abord le diaphragme uro-génital à une distance de l’angle sym- 
physien qui est de 12 à 15 millimètres en moyenne. En ce point, il adhère intime- 
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ment aux plans fibreux et musculaires qui constituent ce diaphragme et est en 
rapport ; !« en avant, avec le ligament transverse qui le sépare de la veine dorsale 
lu-ofonde du clitoris ; 2« sur les eôlés, avec le muscle transverse profond du permee ; 
.;o en arrière, avec la paroi antérieure du vagin, avec laquelle il fait pour ainsi dire 
corps ; il en résulte que, lorsque cette paroi vaginale se trouve en état de prolapsus, 
riirètlire est toujours entraîné avec elle et fait partie de la colpocèle. 

Après avoir traversé le diaphragme uro-génital, l’urèthre répond au constricteur 
et, au-dessus de lui, à un plexus veineux qui le sépare de la base au clitoris. 

Finalement, il vient s’ouvrir à la partie postérieure du vestibule, à 2 centimètres 
en arrière du clitoris, par un orifice appelé méat (fig. 391), que nous décrirons à proies 
du périnée (p. 652). Cette dernière partie de l’urèthre, qui mesure à peine 
quelques millimètres, représente rurèthro pénien de l’homme. 

50 Constitution anatomique. — La paroi de l’urèthre mesure 5 cà 6 millimètres 
d’épaisseur. File se compose de trois tuniques concentriques et régulièrement super¬ 
posées, qui sont, en allant de dehors en dedans : 1° une timiqiie muse, lieuse ; 2° une 

Uuliffuc soiis-itiiKiiicuse j 3^’ uiig liitiiqiic muqueuse. 

a) La tunique musculeuse est essentiellement constituée par deux plans de li res 
lisses : un plan interne de fibres longitudinales, un plan externe de fibres circulaires ; 
celles-ci sont très développées à l’extrémité supérieure du canal, où elles forment, 
dans la région qui avoisine le col, un large anneau que l’on désigne sous le nom de 

sphincter lisse. _ • i- u ' i • 

(3) La tunique sous-muqueuse est formée par un tissu cellulaire lâche, ou chemi¬ 
nent do nombreuses veines. Grâce à elle, la muqueuse uréthrale peut, jusqu a un 
certain (loint, glisser sur la musculeuse sous-jacente et, dans certains cas, venir 
faire hernie au travers du méat. La richesse de la sous-muqueuse en vaisseaux 
veineux nous explique pourquoi ces prolapsus de la muqueuse sont d’ordinaire 
très vasculaires et saignent au moindre contact (végétations hémorrhoïdales de l urethre, 
Richet). 

y) La tunique muqueuse {muqueuse uré¬ 
thrale) rcvssemble beaucoup à celle de 
Lurethre de riiomme. Elle est mince, élas- 
tirpie et résistante, d’une coloration blanc 
rosé à l’état normal. Elle renferme dans son 
épaisseur des glandes et des follicules. 

Deux (le ces glandes, situées sur la paroi infé¬ 
rieure de l’urèthre, à droite et à gauche de la li^ne 
médiane et au voisinaj^e du méat, sont particuliè¬ 
rement développées. Elles donnent naissance à deux 
canaux, l’un droit et l'autre gauche, longs de plu¬ 
sieurs millimètres, qui cheminent dans l’épaisseur 
de la muqueuse et qui viennent s’ouvrir au voisi¬ 
nage de la demi-circonférence postérieure du méat 
(fig. 391), tantôt sur les lèvres mêmes de cet orifice, 
tantôt au sommet de deux éminences placées un 
peu en arrière. Ces canaux sont appelés canaux jux- 

ta-urct/iraux ou encore canaux de Skene, du nom . . i 

de l’anatomiste qui les a le premier signalés. Ces glandes et leurs conduits peuvent etre le point de 
départ de kystes de la région vulvaire, lesquels se distinguent des kystes développés aux dépens des 
débris des canaux de WolQ par leurs connexions intimes avec l’urèthre et par leur revêtement épithelial 
(voy. p. G53). 

Vaisseaux et nerfs. — L’urèthre reçoit ses artères ; des vaginales pour la 
portion intrapelvienne ; 2° de la honteuse interne pour la portion périnéale. Les 



Fig. 391. 

Le ve.stibule et le méat. 

1. vestibule. — 2. méat. — 3 et 3'. orifices (les deux 
glandes de Skene. — 4. petites lèvres, avec le pré¬ 
puce qu’elles forment au clitoris. 5, clitoris. 

6, grandes lèvres. — 7, vagin. 
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veines aboutissent aux plexus vésico-vaginaux en haut, aux veines des organes 
érectiles en bas. — Les lymphatiques du segment intrapelvien vont aux ganglions 
hypogastriques ; les autres, aux ganglions de l’aine. — Quant aux nerfs, ils pro¬ 
viennent du plexus hypogastrique et du nerf honteux interne. Ce dernier, i)ar l’in¬ 
termédiaire de sa branche périnéale, innerve plus particulièrement la muqueuse et 
les fibres musculaires striées de l’iirèthre (sphincter strié). 

7° Exploration et voies d’accès. — 1j' exploration de l’urèthre se pratique soit par 
la cavité vaginale [exploration extérieure ou périphérique, voy. p. 545), soit par l’in¬ 
térieur du canal lui-même, après dilatation préalable de sa cavité (exploration inté¬ 
rieure ou interne, voy. p. 551). — Les voies eVaecès sont au nombre de trois, savoir ; 
1° la voie vaginale ; 2” la voie endo-uréthrale ; 3° la voie sous-symphysairc (IjEguec). 
Cette dernière voie, qui comporte l’incision du vestibule entre le- méat et le clitoris, 
puis le décollement de l’urèthre du bord inférieur de la sym|)hyse à l’aide du doigt 
ou des ciseaux, donne accès sur la paroi supérieure du canal. 















CHAPITRE III 


PKRIAKK ET DÉPENDANCES 


Le périnée, qui forme la paroi inférieure ou plancher du bassin, tire son origine 
(lu mot grec 7r7;plç ou rrr^pa qui signifie bourse ; c’est la région où se trouve la bourse 
ou scrotum. Nous pouvons le définir : l’ensemble des parties molles qui ferment, en 
bas, l’excavation p(‘lvienne. 

En anatomie topogra])bique, la la^gion périnéale comprend, non seulement les dif- 
lérents jilaris organiques (peau, tissu cellulaire, aponévrose et muscles) qui lui appar¬ 
tiennent en propi e, mais aussi les diiïérents conduits qui la traversent et qui lui 
donnent la plus grande partie de son intérêt anatomique, clinique et o])ératoire. Ces 
conduits, on le sait, se rattachent, les uns à l’aiipareil uro-génital, les autres à l’appa- 
inil digestif. Or, si la jiortion terminale du tube digestif diffère peu chez l’homme 
et chez la femme, il n’en est ])as de même des conduits appartenant à l’appareil 
uro-génital. (.eux-ci sont absolument différents dans l’un et l autre sexe et, de ce 
fait, doivent êtn^ étudiés séjiarément, chez l’homme d’abord, chez la femme ensuite. 

Nous diviserons donc notre description du périnée en deux jiarties : la première, 
consacrée au périnée de Vhomme ; le seconde, au périnée de la femme. 


AirnCLE PREMIER 

PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L IIOMAIE 

La définition est naturellement la même que ci-dessus : le périnée de Lhomme 
est l’ensemble des parties molles qui ferment le détroit inférieur du bassin. 

A la région périnéale proprement dite, nous devons rattacher, à titre de dépen¬ 
dances, les organes génitaux externes, qui formeront pour nous doux régions : la 
région jienienne et la région scrotale. Ces deux régions, en effet, par leur situation 
et aussi par leur constitution anatomique, jirésentent avec le périnée proprement 
dit des rapports intimes, tellement intimes qu’on ne saurait les séparer. C’est même 
arliliciellement que Lune d’elles, la région pénienne, se trouve distraite du périnée 
anl(‘rieui‘, dont elle n’est qu’un prolongement et avec lequel on devrait, logique- 
îuent, la décrire. 

Nous (‘tudierons donc dans le présent article : le périnée propremeni dit ; 2^ ses 
dépendances. 


Si:CTION PREMIÈRE 

iT:rixLe proprement dit 

Considérations générales. — l^our ])rendro une idée exacte de la forme et des 
limites du périnée, il convient de l’examiner sur un sujet ])lacé dans la position 
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dite de la taille^ c’est-à-dire (fig. 392) sur un sujet couché sur le dos, le siège suré¬ 
levé, les membres inférieurs fléchis sur le bassin et placés en abduction, le scrotum 
et la verge relevés ; c’est d’ailleurs la position que l’on donne d’ordinaire au malade, 
lorsqu’on intervient sur cette région. 

a. Forme. — Le périnée nous apparait alors (fig. 392) sous la forme d’une gout¬ 
tière losangique plus longue que large, se dirigeant d’arrière en avant. Le losange 
périnéal, disons-le tout de suite, nous offre à considérer, comme tout losange, quatre 

angles, quatre côtés et 
deux axes. 

a) Des quatre angles., 
l’antérieur se trouve 
situé à l’extrémité pos¬ 
térieure de la sym¬ 
physe pubienne ; le 
postérieur répond au 
sommet du coccyx ; 
les deux angles laté¬ 
raux sont représentés 
par les deux ischions 
droit et gauche. 

P) Des quatre côFs., 
les deux antérieurs ré¬ 
pondent aux branches 
ischio - pubiennes ; les 
deux postérieurs, au 
bord inférieur des 
deux grands ligaments 
sacro-sciatiques. 

v) Les df'Lix axes J 
en lin, se distinguent 
en grand et petit axe : 
r. c'.tubé-le grand axe, situé sur 
la ligne médiane, va 
coccyx à la sym- 
})hyse ])ubienno ; le 

petit axe, perpendiculaire au précédent, s’étend transversalement d’un ischion à 
l’autre. Il est à remarquer que le petit axe rencontre le grand axe, non on son milieu, 
mais en un point qui est plus rapproché de son extrémité postérieure que de son 
extrémité antérieure. 

b. Limites. — Superficiellement, le périnée est limité : en avant, par la sym¬ 

physe des pubis ; 2° latéralement, par les plis génito-cruraux et les bords des muscles 
grands fessiers ; 3® en arrière, par la pointe du coccyx. 

En profondeur, nous arrêterons la région du périnée au muscle releveur anal. 
Rappelons que- ce muscle sépare le périnée do l’excavation pelvienne et que ce qui 
est au-dessus de lui appartient exclusivement à cette dernière cavité : c’est pour 
cela que, contrairement à la plupart des auteurs classiques, nous avons décrit la 
prostate parmi les organes contenus dans l’excavation et non parmi ceux enfermés 
dans le périnée. 

Ainsi délimité, le ])érinée se trouve situé entre la face interne des deux cuisses, 



Fig’. 392. 

Le périnée de Flioniine, vu de face, les cuisses étant forlenieni écartées ' 
et les Ijourses relevées. 

n, extrémité inférieure de la symphyse pubienne. — h, pointe du coccyx, 
ro.^ités ischiatiques droite et gauche. 

A, périnée antérieur. — B, périnée postérieur. 

1, onflee anal. — 2, pli génito-crural. — 3, saillie médiane déterminée par la pré- i 
sence du bulbe, — 4, scrotum relevé. — 5, verge. — 6, poils du pubis. 
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entre les deux régions fessières, en avant de la région sacro-coccygieniie, en arrière 
de la région pubienne et de la région scrotale, au-dessous de l’excavation pelvienne 
dont il forme le plancher. 

Vue d’ensemble. — Le périnée est une région complexe, d’une description 
dillicile. Aussi, avant de passer à l’étude des plans successifs qui le constituent, 
croyons-nous être utile au lecteur en lui donnant, de la région, une vue d’ensemble. 
Examinons i)Our cela les deu.v 
coupes frontales du pérmée, 
représentées fig. 393 et fig. 394, et 
})assant : l’ime postérieure., par la 
])artie postérieure de la région, au 
niveau du conduit anal ; l’autre, 
antérieure^ ])ar la ])artie antérieure, 
au niveau de l’urèthre pros¬ 
tatique. 

a. JjC périnée encisa^é sur une 
coupe frontale postérieure. — Le ])é- 
rinée, envisagé sur une coupe fron¬ 
tale passant ])ar sa partie postérieure, 
a, comme i)arois latérales, la partie 
tout inférieure de la })aroi pelvienne, 
c’est-à-dire l’os coxal doublé de l’ob¬ 
turateur interne. 11 est essentielle¬ 
ment constitué })ar trois plans que 
le rectum traverse successivement pour déboucher à l’extérieur et qui se super¬ 
posent, comme suit, en allant de bas en haut, de la surface vers la profondeur; 

la peau ; 2^ une masse cellulo-adipeuse, constituant le tissu cellulaire sous-cutané ; 
3^ un muscle aplati e\ mince, le releoeur de Vanus. 

Uemarquons tout de suite (et la fig. 393 nous le montre très nettement) que 
ces trois plans, ra|)prochés au centre, ne sont pas tous horizontaux. La peau, 
elle, est bien dirigée horizontalement, se portant de l’anus vers la cuisse. Mais les 
deux muscles releveurs, insérés en haut sur l’aponévrose de l’obturateur interne, 
se portent obliquement en bas et en dedans, pour s’unir l’un à l’autre sur la ligne 
médiane et former le diaphragme musculaire partout continu (sauf, bien entendu, 
au niveau du ])oinL où le rectum le traverse) que nous avons décrit plus haut (voy. 
]>. 389). En s’écartant ainsi l’un de l’autre, la peau et les releveurs circonscrivent 
entre eux, à droite et à gauche, un large espace, Vespace ischio-rectal ou fosse ischio- 
rectalc, qui. sur la coupe, a la forme d’un triangle à base inférieure. C’est dans cet 
espace que se dispose le plan moyen ou plan intermédiaire de la région, le tissu 
c e 11 id O - a d i P e U x s o u s - c u t a n é. 

En résumé, le périnée, dans sa partie postérieure, nous présente: deux plans 

superficiels, rei)résentés par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2» la fosse 
ischio-rectale avec ses parois et son contenu ; 3^ la portion périnéale du rectum ou 
rectum périnéal. Sa disposition, on le voit, est excessivement simple. 

b. Le périnée envisagé sur une coupe frontale antérieure. — Jetons les yeux main¬ 
tenant sur la coupe 394 passant par la partie antérieure de la région. Le périnée 
nous présente, ici comme sur la coupe postérieure, une paroi latérale formée par la 
paroi ostéo-musculaire de l’excavation. Ici encore, la peau contourne directement 



Le périnée de l’homme, vu sur une coupe frontale 
postérieure {schématiq u e) . 

1, rectum, avec l', orifice aual. — 2, releveur. — 3, sphincter 
externe. — 4, obturateur interne. — 5, ischion. — G. læau. 
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Gt horizontcilcjTient 1g bord intériGur du bcissin, tandis que Igs rolGVGurs, consorv^ant 
Iguf direction oblique, se portent en bas et en dedans vers la ligue médiane, en déli¬ 
mitant, entre eux et le plan sous-jacent, un espace qui n’est autre chose qu'un pro¬ 
longement de la fosse ischio-rectale signalée plus haut. 

Mais, et c est là une première différence entre le périnée antérieur et le péri¬ 
née postérieur, alors que, sur la 
coupe postérieure (fig. 393), nous 
voyons les bords internes des mus¬ 
cles releveurs se réunir T un à l’autre 
sur tous les points laissés libres par 
le rectum et fermer ainsi l’excava¬ 
tion, nous les voyons, sur la cou])c 
antérieure (fig. 394), ne pas aller 
jusqu’à la ligne médiane, n’aniver 
au contact l’un de l’autre sur aucun 
point et laisser entre eux un hiatus 
relativement considérable, qui est 
comblé par la prostate (1"). D’autre 
part, en arriére des releveurs et du 
prolongement antérieur de la fosse 
ischio-rectale, s’étale transversa¬ 
lement une cloison fibro-muscu- 
laire (4), qui constitue VaponéK^rose 
moyenne du périnée ou diaphragme 
uro-génital. Constatez qu’elle s’in¬ 
sère, rie chaque côté, sur la lèvre postérieure des branches ischio-pubiennes et cons¬ 
tatez aussi qu’en s’unissant, à droite et à gauche de la ligne médiane, avec les bords 
inférieurs des releveurs, elle ferme l’hiatus compris entre ces deux muscles. 

Mais ce n’est pas tout : au-dessous de l’aponévrose périnéale moyenne se trouve 
une deuxième aponévrose, transversalement dirigée comme la précédente, mais 
s’insérant sur la lèvre antérieure des branches ischio-])ubiennes, c’est Vapoiuvrose 
périnéale superficielle^ au-dessous de laquelle se trouvent le tissu cellulaire sous- 
cutané et la peau. Les deux aponévroses périnéale moyenne et périnéale suj)erli- 
cielle, séparées l’une de l’autre par un intervalle qui égale l’épaisseur des branches 
ischio-pubiennes, circonscrivent entre elles une loge importante, dans laquelle se 
logent le canal de l’urèthre (avec le bulbe), les racines des corps caverneux du pénis 
et cet ensemble de formations musculaires que l’on désigne, en anatomie descrip¬ 
tive, sous le nom de muscles du périnée. Cette loge, loge pénicnncj il est à 
peine besoin de le faire remarquer, n’est nullement représentée dans la portion 
postérieure du périnée : elle appartient en propre à sa portion antérieure et, de 
ce fait, établit une nouvelle différence, différence essentielle, entre les deux portions 
de la région. 

En résumé, la portion antérieure du périnée, chez l’homme, nous présente suc¬ 
cessivement, en allant de bas en haut : la peau et le tissu cellidaire sous-cutané ; 

2^ une première aponévrose, Vaponévrose périnéale supej'Wcielle ; 3^ la loge pénienne 
avec son contenu; 40 une deuxième aponévrose, Vaponévrose périnéale moyenne; 
5® le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale^ que délimite en haut le releveiir 
de 1 anus. Sa disposition, on le voit, est infiniment plus complexe que celle qu’il ])ré- 
sente dans sa partie postérieure. 



Fig. 89;. 

Le périnée de l’homme, vu sur une coupe frontale 
antérieure {schematique). 

1 , vessie, avec 1^, urèthre et l". la prostate. — 2, releveur. 
3, ischion. — 4, diaphrasine uro-génitf>l. — 5, corps caver¬ 
neux et muscle ischio-cavenieux. — 6, bulbe et muscle bullx)- 
cavemeiix. — 7, aponévrose superficielle du periiiée.— 8, peau. 
— 0, os iliaque. 
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3” Division. Il résulte de la description sommaire qui précède que la portion 
anterieure du périnée se distingue nettement, à la fois par sa disposition générale 
et par les organes qu’elle renferme, de la portion postérieure. Il est donc logique, au 
point de vue anatomo-topographique, comme d’ailleurs au point de vue clinique et 
au point de vue chirurgical, de diviser le périnée en deux parties ou sous-régions ; 

a) Une partie antérieure ou périnée antérieur (on l’appelle encore périnée uro- 
génital) ; 

P) Une partie postérieure ou périnée postérieur (on l’appelle encore périnée ano- 
rectal). 

11 convient d’ajouter, toutefois, que cette division n’est pas absolue. Les deux 
pennées, en effet, ont des plans communs : superficiellement, la peau, profondé¬ 
ment, le releveur. De ])lus, ils se pénétrent l’un l’autre : la fosse ischio-rectale, par 
exemple, envoyant un prolongement dans le périnée uro-génital, autrement dit 
s étendant jusque dans Je périnée antérieur. Et cette pénétration réciproque des 
deux i)ortions du périnée n’est pas seulement anatomique : la clinique, de son côté, 
nous enseigne que les affections du périnée postérieur se propagent parfois au périnée 
antérieur et réciproquement. 


§ 1 — PÉRINÉE POSTÉRIEUR 


J.e ])érineo ])ostérieur ou périnée ano-rectal est artificiellement séparé du périnée 
anterieur ou uro-génital par la ligne transversale qui réunit les deux tubérosités 
ischiatiques et qui représente le petit axe du losange périnéal. Cette ligne, appelée 
ligne hi-ischiatique, j)eut toujours être tracée sur les téguments, les tubérosités 
étant dans tous les cas aisément perceptibles à la palpation. Elle est utilisée en 
clinique pour le diagnostic du siège des affections du périnée : les tumeurs et les 
fistules situées en avant d’elle appartiennent, en effet, au périnée antérieur, celles 
qui sont en arrière au périnée postérieur. 

A l’état normal, le })érinée ano-rectal est profondément caché au fond du sillon 
inter!essior. Il revêt la forme d’une gouttière antéro-postérieure, fortement aplatie 
dans le sens transversal et déprimée à son centre, où se voit l’orifice anal. Cette 
gouttière diminue de profondeur, lorsque le sujet fait des efforts et écarte les fesses : 
aussi est-ce là la manœuvre qu’il convient de faire exécuter au malade dont on exa¬ 
mine la région anale. 


Jforme normale de la région peut être modifiée, à l’état pathologique, par des 
tuméfactions diffuses ou localisées (phlegmon de la fosse ischio-rectale), par dçs 
tumeurs (cancer, hémorrhoïdes), par des ulcérations (cancer, syphilis, tuberculose), 
par des fistules. Je j)Jus souvent tuberculeuses, etc. 

A propos du ])erinée postérieur, nous examinerons tout d’abord les plans super¬ 
ficiels. Nous décrirons ensuite la fosse ischio-rectale, contenant et contenu. Nous 
étudierons, enfin, le rectiiin périnéal, qui traverse la région dans toute sa hauteur. 


A) — PLANS SUPERFICIELS 

Les jfians superficiels du périnée postérieur sont : la peau, à la surface de laquelle 
le rectum \ient s ouvrir par un orifice que l’on appelle orifice anal, ou, tout simple¬ 
ment, anus ; 2^ le tissu cellulaire sous-cutané. 


Peau, anus. La j^eau, épaisse, dure et mobile sur les confins de la région fessière, 
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s’amincit en même temps que sa mobilité diminue, au fur et à mesure qu’un se 
rapproche de l’anus. 

Arrivée à 1 centimètre environ de cet orifice [rnar^e de Vanus), elle devient fine 
et pigmentée, intimement adhérente au plan sous-jacent et constamment humide . 
elle prend peu à peu les caractères de la muqueuse rectale, avec laquelle elle se con¬ 
tinue sans ligne de démarcation bien nette. 

La peau cîu périnée postérieur est, chez l’homme surtout, couverte de poils plus 
ou moins lon 2 ,’s et plus ou moins abondants suivant les sujets. Il est a peine besoin 
de rappeler que ces poils, qui s’arrêtent à la limite de la marge de l’anus, doivent 
être rasés avec soin, quand on intervient sur la région. 

La peau contient dans son épaisseur, plus particulièrement au niveau de la maige 
de l’anus, de nombreuses et volumineuses glandes sudoripares ; elles sont le 
siège des abcès appelés abcès tiibérêiix ou encore abcès de la marge de l anus, (.es 
abcès (hg. 401) s’ouvrent habituellement à la peau. Mais ils peuvent (\galemont 
s’étendre vers le canal anal, en décollant la muqueuse, et s ouvrir alors dans le rec¬ 
tum à une hauteur ])lus ou moins grande de ranus : 
ils déterminent ainsi la formation de fistules {fistules 
intrasphinctériennes, voy. p- 566), ouvertes a la lois 
sur la peau de la marge de l’anus et dans le rectum, 
fistules qui ne guérissent que lorsqu’on détruit le 
pont muqueux qui sépare les deux orifices. 

Immédiatement en arrière de la ligne bi-ischia- 
tique, à égale distance des deux tubérosités ischia- 
tiques, et à 20 ou 25 millimètres en avant de la pointe 
du coccyx, la peau du périnée postérieur nous }>ré- 
sente Vorifice anal. Normalement et au repos, cet 
orifice (fig. 395) revêt la fornui d’une petite lente 
antéro-postérieure (parfois même d’un simple ])oint), 
présentant sur ses bords des plis rayonn-cs {plis de 
Vaniis), qui pénètrent dans le canal anal : on sait 
qu’entre ces plis se cachent partois de petites exco¬ 
riations qui sont susceptibles de provoquer des dou¬ 
leurs très vives et, parfois aussi, une contracture 
réflexe du sphincter {fissure anale), (hiand l’anus 
est dilaté, soit par le passage du bol fécal, soit par rintroduction d’un corps e! ran¬ 
gea" (le spéculum ani par exemple), les plis en question disparaissent et 1 orifice 
devient alors circulaire. 

On observe, chez un grand nombre de sujets, au niveau de l’orilice anal, des sail¬ 
lies bleuâtres qui « bossellent » son bord libre et qui ne sont autre chose que de^ 
hémorrhoïdes externes. On observe également à ce niveau, chez les malades atteints 
de rectite (dans le cas de rectite blennorrhagique surtout), des condylomes et d("s 
papillomes. On y rencontre enfin, chez les sujets atteints de syjihilis secondaire, des 
plaques muqueuses : elles y sont presque aussi fréquentes que dans la bouche. 

2® Tissu cellulaire sous-cutané, ses vaisseaux et ses nerfs. - Le tissu cellulaire 
sous-cutané, abondant sur les limites latérales de la région, où il se continue avec 
le tissu cellulaire des régions avoisinantes, disparaît au niveau de le peau de la 
marge de l’anus, là où le revêtement cutané adhère au plan sous-jacent. 

Dans son épaisseur cheminent des vaisseaux et des nerfs sans importance. — Les 



Fig. 305. 

Anus vu de face, les deux fesses 
étant écartées (T.). 

1, orifice anal, avec 2, ses plis rayon- 
nés. — 3. zone cutanée lisse de la marj^e 
de l’aims. — 4, peau et uoils du peririée. 
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artères proviennent de la périnéale superficielle. — Les aeines^ qui accompagnent 
les artérioles précitées, s’anastomosent avec les veines de la muqueuse du rectum 
d’une part, avec les veines honteuses externes d’autre part. — Les lymphatiques 
aboutissent au groupe le plus interne des ganglions de l’aine. — Les rameaux nerveux^ 
enfin, sont fournis par le nerf périnéal superficiel. 


Le tissu cellulaire sous-cutané se continue librement avec le tissu cellulo-adipeiix qui remplit la 
fosse ischio-reclale, et la dissection la plus attentive ne peut démontrer l’existence d’une aponévrose 
nette séparant l’une de Lautre ces deux formations. Il n’en est pas moins vrai cependant que, au point 
de vue clinique, le tissu cellulaire sous-cutané et la graisse de l’espace isehio-rectal se trouvent relati¬ 
vement isolés l’un de l’autre. On sait, en effet, que les abcès superficiels restent d’ordinaire localisés 
au tissu cellulaire sous-eutané et n'envahissent pas la fosse ischio-rectale. On sait également que les 
phlegmons de cette dernière cavité ne se propagent pas habituellement au tissu cellulaire sous-cutané 
ou, du moins, (pie cette propagation ne se produit que tardivement, alors que souvent l’abcès s’est déjà 
ouvert dans le rectum. 


B) — FOSSE ISCHIO-RECTALE 


Le plan cutané ayant été disséqué et relevé, on met à découvert (fig. 396) : autour 
de ranus, un muscle circulaire, le sphincter strié ; 2® entre les bords latéraux du 



Fig. 39G. 

Le périnée postérieur chez rhomme. 

1. l', lîunbeaux cutané-^, avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux et du réseau veineux super¬ 
ficiel -- 2. anus. — îi, coccyx. — 4, sphincter externe. — 5, grand fessier (recouvert de sou aponévrose du côte 
tlroit. à nu du côte gauche).- - G, creux iscliio-rectal {cond)lé du côté droit par du tissu cellulo-adipeux, débarrassé du côté 
gaiiclie de tout ce tissu adipeux). — 7. muscle obturateur interne. — 8, releveur de l’anus avec, le long de son bord supérieur 
l’arcus tendineux. — 9, vaisseaux et nerfs honteux internes.— 10, artère périnéale superficielle.— 11, artère hémorrhoïdale 
inférieure. — 12, brandies du nerf périnéal superiiciel. — 13, branches du nerf anal. 

l)oriiiée et le sphincter strié, de la graisse. En enlevant celle-ci avec précaution, on 
constate qu’elle remplit deux vastes cavités, situées l’une à droite, l’autre à gauche 
du rectum : ce sont les creux ischio-rectaux ou fosses ischio-rcctales que nous allons 
tout d’abord déci'ire : nous envisagerons successivement : leur forme ; 2° leurs 
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parois^ qui les limitent ; 3*^ leurs dimensions ; 4^ leurs prolongements ; 5*^ leur 
contenu. 



Forme. — Vue sur une coupe frontale (fig. 399), la fosse iscliio-rectale, tant 
à droite qu’à gauche, revêt la forme d’un triangle à sommet supérieur, à base infé¬ 
rieure. Vue sur une coupe horizontale (hs^. 320, p. 461), elle se présente encore sous 
la forme d’un triangle, mais, cette fois, d’un triangle à sommet antérieur et à base 
postérieure. 

Il est à remarquer que les deux fosses ischio-rectales se trouvent, à leur partie 

antérieure, assez éloignées 
l’une de l’autre (lig. 320) : entre 
elles, en elîot, s’interposent le 
rectum et la prostate. 

A leur partie postérieure, au 
contraire, elles arrivent réci¬ 
proquement en contact et ne 
sont sépart'cs, en ce point, que 
par le raphé ano-coccygien. 11 
arrive parfois, au cours de 
l’évolution des abcès ischiu- 
rectaux, (jue cette barrière 
fibro-musculaire se laisse dé¬ 
truire ; on voit alors rinllani- 
mation, tout d’abord localisée 
à l’une des deux fesses, se |u*o- 
pager à l’autre, en détermi¬ 
nant la formation d’un vaste 
phlegmon en fer à cheval, qui 
embrasse dans sa concavité la 
partie iulÏTieure du n'ctum 
et qui peut même l’entourer 
complètement (lig. 424, 11). 

2o Parois. — La fosse ischio- 
rectale, avons-nous dit, a, en 
coupe frontale, la forme d’un 
triangle à base inférieure et à 
sommet supérieur. De ce fait, 
elle nous présente à étudier : 
une paroi externe., une paroi 
interne., une base et un som¬ 
met. 


397. 

Le creux ischio-rectal, vue postérieure. 

{Le srand fessier ainsi que le grand ligament sacro-sciatinue ont été 
inci'^és et érignés en bas et en dehors ponr laisser voir le prolongement pos¬ 
térieur de la fosse iscbio-rectale.) 

1, épine sciati(iue. — 2, coccyx, vue postérieure. — .S, rectum. — 4, 
sonde cannelée introduite dans l’anus, — 5, ves.sie. — 6, raphe ano- 
coccygien. — 7. grami fessier. — 8, grand ligament sacro-sciatique, — 
9. mu-scle ischio-coccygien. — 10. releveur de i’anus, — 11, fosse iscliio- 
rectale (débarrassée i.e son contenu à gauche, comblée à droite par du tissu 
cellulo-gniisseux). — 12, obturateur interne, iiassant par la petite êchan- 
rure sciatique. — 1.3, artère honteuse interne, avec. 14. artère hémorrhoïdale 
inférieure. — 15, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 


paroi externe de la fosse iscbio-rectale, franchement rigide, est formée par la face 
interne de l’ischion, que recouvre le muscle obturateur interne (fIg. 397, 12), tapissé 
lui-même par son aponévrose. Dans un dédoublement de cette aponévrose, et à 
3 cm. 5 environ au-dessus du bord inférieur de la tubérosité ischiatique, à 4 cm. 5 
environ de la surface cutanée, se trouvent les vaisseaux honteux internes et le nerf 
de même nom. 


B. Paroi interne. - 


La paroi interne du creux ischio-rectal est, à l’inverse 
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de la paroi précédente, essentiellement mobile. Elle est constituée par deux muscles, 
(]ui sont, en allant de haut en bas : le rele^eur de F anus et le sphincter strié du 
rectum, 

a. Releceiir de Vaniis. ■— Le releveur de l’anus (fig. 397, 10) a été étudié plus haut 
avec les muscles qui revêtent la surface intérieure de l’excavation pelvienne. Nous 
n’y reviendrons donc pas ici. 

Nous rappellerons seulement que ce muscle sépare seul la fosse ischio-rectale 
(espace pelvi-rectal inférieur de Richet) de l’espace pelvi-sous-péritonéal (espace 
pelvi-rectal supérieur de Richet, 
p. 395) et que, par conséquent, 
un phlegmon développé dans 
ce dernier espace, c’est-à-dire 
dans l’excavation pelvienne, peut 
aisément perforer le muscle et 
envahir la fosse ischio-rectale 
Rig. 398, b). 

Réciproquement, il semble 
qu’un abcès de la fosse ischio-rec¬ 
tale, cheminant vers le rectum, 
doive forcément se propager à 
l’espace pelvi-sous-î)éritonéaL 11 
n’en est rien le plus souvent, 
car l’abcès, en se développant, 
refoule le releveur contre le rec¬ 
tum (fig. 398, «), supprime ainsi 
l’espace intermédiaire et s’ouvre 
dans la cavité rectale, en perfo¬ 
rant le muscle et l’intestin, mais 
sans inoculer l’espace interposé 
entre eux. 

b. Sphincter strié du rec¬ 
tum. — Le sphincter strié ou 
sphincter externe du rectum (on 
l’appelle encore sphincter ex¬ 
terne de rciniis) représente la par¬ 
tie inférieure de la paroi interne 
de la fosse ischio-rectale. 11 est formé de fibres concentriques qui entourent la por¬ 
tion terminale du rectum sur une hauteur de 20 à 25 millimètres. Sa largeur est 
de 8 à 10 millimètres. 

Les fibres qui le constituent s’insèrent, en arrière, sur le raphé fib?'eux ano-coccy- 
^ien., lame fibreuse qui, nous le savons, s’étend de la pointe du coccyx à la partie 
postérieure de l’anus. Quelques-unes d’entre elles, les plus superficielles, s’attachent 
à la face profonde du derme, à la manière des muscles peauciers.- 

De cette origine, les fibres du sphincter strié se dirigent en avant. Elles se par¬ 
tagent bientôt en deux moitiés, qui embrassent dans leur concavité la partie infé¬ 
rieure du rectum et, finalement, viennent se terminer de la façon suivante : les fibres 
les plus superficielles se fixent à la peau péri-anale ; les autres, et c’est le plus grand 
nombre, se terminent, après s’être entre-croisées, sur le raphé fibreux ano-bulbaire, 
autre lame fibreuse qui s’étend du bulbe de l’urèthre à la partie antérieure de l’anus ; 



Fig. 398. 

Coupe frontale schématique du périnée postérieur, pas¬ 
sant par le rectum et destinée à montrer les divers 
modes d ’ouverture des phlegmons de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal et de la fosse ischio-rectale. 

1, rectum. — 2,' péritoine. — 3, espace pelvi-sous-péritonéal. — 
4, fosse ischio-rectale. — 5, releveur ( e l’anns, — 6, os iliaque. — 
7, obturateur interne. — 8, sphincter externe ( e l’anus. 

a, phlegmon de la fosse ischio-rectale, s’ouvrant soit dans le 
rectum (a') en traversant le releveur et sans inoculer l’espace pelvi- 
sous-péritonéal, soit à la peau ou périnée postérieur ia"). — b, phleg¬ 
mon pelvi-sous-péritonéal s’ouvrant soit dans l’espace sous- 
péritonéal (le la fosse iliaque ib"), soit dans le rectum {b"), soit dans 
la fosse ischio-rectale {b'") et, de là, à la peau du périnée postérieur 
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un certain nombre de fibres, enfin, se continuent, soit avec le transverse siiperli- 
ciel, soit avec le bulbo-caverneux. 

Le sphincter strié, on le sait, assure par sa contraction tonique rocclusion i)erinanente de la parti»- 
terminale du rectum et empêche ainsi les matières fécales de s’échapper au dehors. Il en résulte que, 
lorsqu'il est paralysé, le malade a de Vincontinence des matières. 

Cette incontinence des matières, nous le répétons, s’observe dans les cas ovi le muscle est paralys.- 
(lésions de la moelle, de la queue de cheval, (lu plexus sacré, etc.) ou même dans les cas où il a sim 
plement perdu sa tonicité (sujets cachectiques). Elle s'observe encore, mais temporairement 
d’ordinaire, dans les cas où la continuité du muscle a été int»‘rrompue (section du si)hincter). Elh* 
s’observe enfin, et cela se conçoit aisément, a])rè.s les interventions nécessitant la destruction total»- 
du muscle, en particulier après l’extirpation totale du rectum })ar la voie périnéale pratiquée dans le 
cas de cancer rectal. C’est justement pour éviter cette ^rave infirmité que Kiiaske, dans les cas où 
le néoplasme a respecté le rectum périnéal, a con.seillé de con.server cette portion du rectum 
et son sphincter strié, en utilisant comme voie d’accès, non ]>lus la voie pérint'^ale (pii néce.ssite 
forcément le sacrifice du rectum périnéal et du pshincter strié, mais la voie sacrée, qui permet de les 
ménager. Malheureu.sement. en règle générale, le sphincter ainsi con.servé a eu ses mu-fs sectionnés au 


cours de l’opération, et rincontinence des matières ne 
Au lieu d’être paralysé, le muscle sphincter str 



Fig. dût). 

La fosse isehio-rectale, vue sur une coupe fron¬ 
tale du bassin (sujet congelé, segment anti'-rieui- 
de la coupe). 

(La coupe passe en bas par le milieu rte l’orifice anal : 
elle est, en haut et en arrière, presuue tangente au Ixtrrt 
l»ostérieur rte la grande échancrure sciatinue). 

1, fosse ischio-rectale. — 2, releveur rte l’anu.®. — 
sphincter externe rte l’aniLS. — 4, obturateur interne. — â. 
vaisseaux et nerfs honteux infenies appliqués outre l’ijbtc- 
rateur par un feuillet hbre»ix résultant rt’un rtétUmbleinent 
rte l’aponévnîse rtu muscle. — (1. vais.seaux hémorrhoïrtaux 
inférieurs. — 7, os iliaque. — 8, muscles rte la cuisse. ■— 
9, tissu <ellulaire sous-cutané. — 10, rectum, avec lO'. 
canal anal, et lü". orifice anal. — 11, vtisicule séminale. — 
12, canal iléférent. — 13, espace périrectal. 


s’en produit pas moins (Mokkstin 1894). 
ié peut êti‘(‘ confracturé {spasme du sphincter). 

Cette contracture, presque toujours consécu¬ 
tive à une lésion inflammatoire de la muqueuse 
anorecfale (hémorrhoïdes enflammées, iissun- 
à l’anus), s'accompagne de douleurs vives et, 
dans le cas d'hémorrhoïdes enllammées, de phé¬ 
nomènes de congestion des |)a(juets variqiu'ux 
procidents (pii j)euvent aller jusqu'au sphaeèh*. 
La dilatation forcée du sphincter donne, (-n 
pareil cas, d'excellents résultals (Rkcaiviii:i’.. 
Maisonneuve, Fontan), car elle produit um- 
paralysie momentanée du sphincter et fait, 
par conséquent, ce.sser les jihéiiomènes d’étran¬ 
glement dus à sa contracture spasmodique. 

C. Uask. — La base de la fosse iseliiu- 
rectalo est représentée jiar la peau (d 
le tissu cellulaire que nous avons étu¬ 
diés pi-écédeinmeut (p. rifiO et TiGO). 

1). SoM.MET. — Le soluuiet est formé 
])ar la réunion de robturateur interne 
et du releveur, })lus exactement par 
rinsertion des faisceaux des releveurs 
sur l’aponévrose de l’obturaieur interm' 
(fig. ddO). 

3'^ Dimensions. - La vaste loge, déli¬ 
mitée par les ])arois que nous venons 
de décrire, mesure, dans le sens antéro¬ 
postérieur : T) centimètres environ (8 ù 
10 centimètres en tenant compte d(‘s 
prolongements, fig. 310) ; 2 cm. 5, dans 
le sens transversal ; 5 à 7 centimètres 
dans le sens vertical. 1 )ans son ensemble, 
elle a, dit IFvflet, la forme »( d’un bon¬ 
net de jiolice )> et, de fait, la coupe 300 
montre la justesse approximative de la 
comparaison. 


4^^ Prolongements. — De chaque fosse ischio-rectale jiartent deux prolongements 
qui augmentent sensiblement son étendue. De ces deux prolongements, fun, luité- 
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rieiu\ pénètre dans le périnée antérieur ; Tautre, postérieur^ s’engage sous le muscle 
grand fessier. 

a) Le prolongement ou (Iwerticiile antérieur s’insinue à droite et à gauche de la 
prostate, entre la face supérieure de l'aponévrose moyenne d'une part, le releveui 
et l’obturateur interne d’autre part (fig. ^jOO, 3 et fig. 320, 10^). Le diverticule 
remonte, en haut, jusqu’aiix: attaches du releveur sur l’aponévrose de robturateni 
et linit en poiidn près du bord supéi*ieur du pubis. Nous avons déjà dit (voy. p. 464) 
({ue son existence 
exi-diquait les phéno¬ 
mènes vésicaux (dy- 
surie) observés an 
roiirs de l’évolution 
«les phlegmons iscliio- 
rectaux. 

P) Le prolongement 
ou diverticule posté¬ 
rieur se trouve situé 
au-dessus du muscle 
grand fessier (lig. 
iOO, 2 ; fig. 402, 8 et 
lig. 320, 10", p. 461), 
entre la face profonde 
«le ce muscle d’une 
jKirt, le rolev(Mir et 
même le bord infé¬ 
rieur de l’ischio-coccy- 
gien d'autî’e part. Ce 

prolongement remonte <m liant jusqu'au voisinage de l’épine sciatique (fig. 310. 15), 
au niveau de laquelle il se termine, comme le prolongement antérieur, en s’eüilani. 
11 peut être le point d«‘ départ de fusées purulentes dans la région de la fesse. 

l.es prolongements ]>récités, ([ue les fosses ischio-rectales envoifuit dans le périnée 
antérieur et au-dessus du muscle grand fessier, doivent être drainés avec soin dans 
le cas de phlegmon ischio-rectal, si l’on veut éviter les décollements et les fusées 
à distance, dont ils peuvent devenir le point de déi)art et qui laissent a|)rès eux, on 
1«; sait, des fistules interminables. 



Fig. 400. 

La fossH iscliio-ivctalo et ses ]>rolongements, vus sur une coupe latéir.- 
sagittale du bassin (sujet congelé, segment gauche de la coupe). 

1, fosse ischio-rcctale. — 2, son prolontîemenfc postérieur. — 3. son prfdontîeinent 
îintérieur. — 4. srand fessier. — 5. Tectum. — (5, vessie. — 7, vésicule .séminale. — 8, 
prostitc, — 0, releveur de l’anus. — 10, pubis, et lO', ischion. — 11, corps 
caverneux et mn>«cle i.scldo-caverneu.x. — 12, transverse superticiel. — 13, transver.se 
profond av'ee, dans son épaisseur, les vai.sseaux et nerf honteux internes. — 14, «raisse 
.sous-cutanée. — 15, cavité péritonéale. 

a et b, indi<iuent dans quel sens se font les fusées purulentes consérmtives aux phlop- 
mons ischio-rectaux et en quel point il faut les drainer. 


5^’ Contenu. La fos.^c ischio-rectale «■‘st comblée par do la graisse, graisse iscliio- 
rectale^ dans réjiaisseur de lafjuelle cheminent des vaisseaux et des nerjs^ vaisseaux 
et nerfs de la fosse ischio-rectale. 


.1. (ia.MssE isciiio-RECTALE. — La graisso ischio-rectale, toujours très abondante, 
S(‘ trouve divisée, par les tractus fibreux émanés des aponévroses qui tapissent le rele¬ 
veur et l’obturateur, en une série d(^ lobules en général assez volumineux. Comme 
la graissf' de l’orbite, avec la(juelle elle présente la plus grande analogie, elle per¬ 
siste toujours, même chez les sujets les plus amaigris. Comme la graisse de l’orbite 
également, elle se laisse détruire rajiidement par la supj)urat:on et ne se reproduit 
ensuite (jue dillicileuKMit et très lentement : de là, la nécessité d’intervenir hâtive¬ 
ment et largement, dans le cas de i)hlegmon ischio-rectal, si l’on veut éviter les 
fistules essentiellement rebelles qui succèdent si souvent à sa destruction étendue. 
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L’infection du tissu graisseux ischio-rectal reconnaît pour cause, soit une lésion du squelette du 
bassin, de l’ischion surtout, soit une lésion des organes génito-urinaires ou du reetiiin, soit, 
enfin, une inoculation directe (à la suite d’une plaie par exemple). L’abcès qui est la conséquence 
de cette infection [abcès ischio-rectal) peut s’ouvrir à la peau et le cas est moins fréquent qu’on ne 

le croyait autrefois, ou bien 
dans le rectum et à l’exté¬ 
rieur ; il laisse après lui le 
plus souvent une fistule. 

Cette fistule (fig. 401, A et 
B), comme d’ailleurs la fistule 
qui succède à l’abcès de la 
marge de l’anus signalé plus 
haut (p. 560), est désignée en 
clinique, sous un nom qui 
varie suivant le siège de l’ori¬ 
fice ; elle est dite fistule borgne 
externe, lorsqu’elle s’ouvre à la 
surface de la peau ; elle est 
dite fistule borgne interne, 
lorsqu'elle s’ouvre dans le 
rectum ; elle est dite, enfin, 
fistule complète lorsqu’elle 
s’ouvre à la fois dans le rec¬ 
tum et à la peau. 

Mais, et c’est là surtout ce 
qui distingue les fistules is- 
chio-rectales des fistules mar- 
gellaires, tandis que ces der¬ 
nières sont, par rapja.u't au 
sphincter strié du rectum, 
to uj ours in trasp h inctéricrni es 
(fig. 401, a, b, c), les fistules 
ischio-rectales sont toujours 
extrasphinctériennes. Il en ré¬ 
sulte que leur traitement chi¬ 
rurgical (qui, ici, comme dans 
le cas de fistule margellaire, 
comporte l’incision de toutes 
les parties molles comprises entre la cavité rectale et le trajet de la fistule) entraîne forcément la section 
du sphincter strié et, par conséquent, expose le blessé à l’incontinence des matières. 11 convient d’ajouter 
que cette incontinence n’est pas constante et que, lorsqu’elle s’observe, elle est rarement définitive. 

B. Vaisseaux et nerfs de la fosse isgiiio-rectale. — On rencontre, dans la 
fosse ischio-rectale, un certain nombre de vaisseaux et de nerfs : les uns appartiennent 
en propre à notre région : les autres ne font que la traverser pour se rendre au périnée 
antérieur. 

a. Artères. — Les artères, au nombre de trois, sont représentées par la honteuse 
interne et par deux de ses branches, la périnéale superficielle et riiémorrhoïdale 
inférieure. 

a) La honteuse interne sera décrite plus loin avec le périnée antérieur, auquel 
elle se distribue. Nous dirons ici seulement que cette honteuse interne, le seul vais¬ 
seau important de la région, le seul dont la blessure puisse présenter des dangers, 
[larcourt dans un sens antéro-postérieur, avant de pénétrer dans l’épaisseur de 
l'aponévrose moyenne du périnée, la paroi externe de la fosse ischio-rectale. Elle 
se trouve contenue, là (fig. 402), avec les veines et le nerf qui l’accompagnent, dans 
un dédoublement de l’aponévrose du muscle obturateur interne, et chemine, appli¬ 
quée contre ce muscle, à une profondeur moyenne de 4 centimètres et demi. Donc, 
pour éviter sa blessure, au cours des interventions pratiquées sur la région et notam¬ 
ment au cours de l’ouverture des abcès ischio-rectaux, il faudra que l’incision soit 
pratiquée à une certaine distance de l’ischion, entre cette saillie et faniis. 



Fig. 401. 

Fistules de la région anale vues sur une coupe frontale schématique 
du périnée postérieur. 

1, rectum, avec : l', muqueuse rectale ; l". sous-muqueuse ; l"\ musculeuse ; 
V", oriftee anal. — 2, espace pelvi-sous-péritonéal. — 3, fosse ischio-rectale. — 4, 
reieveur. — 5, obturateur interne. — 6. os iliaque. — 7, sphincteur externe de 
l'anus. — 8, peau de la marge de l’anus. 

A, fistule extrasphinctérienne borgne externe. — B, fistule intrasphinctérienne 
complète. 

a, fistule intrasphinctérienne borgne interne. —- b, fistule intrasphinctérienne 
borgne externe. — c, fistule intrasphinctérienne complète. 
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p) La périnéale superficielle^ qui naît de la honteuse interne au niveau de la limite ! 

antérieure de notre réojion, pénètre immédiatement dans le périnée antérieur, où : 

nous la retrouverons. Elle fournit, tout près de son origine, quelques rameaux au j 

contenu de la fosse iscliio-rectale. Ces rameaux sont toujours de petit calibre et, de { 

ce fait, entièrement négligeables dans la pratique. 

y) Vliéryiorrhoïdale inférieure (fig. 396, 11) est la seule artère qui appartienne en 
])ro|)re au périnée postérieur. 

Née de la honteuse interne au 
niveau de la fosse ischio-rcc- 
tale, elle se porte horizontale¬ 
ment de dehors en dedans et se 
distribue au S])hincter externe, 
à la graisse iscliîo-rocl ale, et au 
rectum ])érinéal. Son calibre 
est tout |)etit et, pai’ suite, sa 
}>h‘ssur(' ne présente' aucune 
gravité : riiémorragie qui 
en est la consé([uence, s’arrête 
d’ordinaire seuli', ou par le 
simj)le tamponnement. 

h. Veines. — Les veines 
accompagnent les artères de 
méjne nom : elles se jettent 
<lans la veine iliaque interne. 

Les veines hémorrhoïdales in¬ 
férieures prennent ])art en 
outre à la formation du ])lexus 
hémorrhoïdal, que nous étu¬ 
dierons ])lus loin. 

c. Ly?n])]iatiques. — Les lym¬ 
phatiques, contenus dans le 
tissu cellulo-adipeux du creux 
ischio-rectal, accompagnent 
les vaisseaux précités : ils s’a* 
nastomosent avec les lympha¬ 
tiques de l'anus, avec les lym¬ 
phatiques des téguments du })érinée, avec les lymphatiques de la portion |)elvienne du 
rectum, enfin avec les lym])hatiques de la prostate et de Purèthre. Leur infection 
peut déterminer la formation d’un abcès ischio-rectal. 

(1. Nerfs. — Les nerfs proviennent du nerf honteux interne, dont le tronc, on le 
sait, accompagne dans son trajet l’artère de même nom et se divise comme elle. 

Les rameaux qui suivent l’artère hémorrhoïdale inférieure se distribuent au rectum 
périnéal, au sphincter strié, enfin à la peau anale et péri-anale. 

C) — PORTION PÉRINÉALE DU RECTUM 

Le segment ])érinéal du rectum ou rectum périnéal se trouve situé entre les deux 
fosses ischio-rectales. C’est à la fois la portion la plus fixe, la plus courte et la plus 
étroite de la partie terminale de l’intestin. 



Ei". 402. ! 

^ I 

Le creux ischio-rectal et les vaisseaux et nerfs honteux 

, internes. | 

1, aiuis. — 2, coccyx. — 3, iscliion. — 4, transverse superflciel. — 

5, creux ischio-rectal. — G, son prolongement antérieur, dans lequel est 
introduite une sonde cannelée. — 7, grand fes^iier, incisé et érigné pour 
laisser voir le prolongement postérieur 8. — 9, grand ligament sacro- 
sciatique. — 10. releveur de l’anim avec (le long du bord supérieur du creux 
ischio-rectal) l’arcus tendineux. — 11. obUirateur interne. — 12. vaisseaux 
et nerf honteux internes. 


à 
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Etude descriptive. — Le rectum périnéal, envisagé au point de vue descriptif, nous * 
offre à considérer ses dimensions^ son calibre, sa conformation extérieure et intérieure. 

A. Dimensions, calibre. — Le rectum périnéal, compris entre le releveur et Tamis, 
est fort court : il mesure à peine trois centimètres. 

En raison de la constriction exercée par le sphincter strié sur tout son pourtour, 
son calibre est, à l’état normal et au repos, entièrement virtuel. Il ne devient réel 
que lorsque la contraction du muscle cesse, comme cela s’observe normalement au 
moment de la défécation, ou bien encore lorsqu’elle est vaincue, comme cela se 
voit en clinique, dans le cas où l’on fait la dilatation forcée de Tamis pour explorer 
le rectum et pour intervenir sur sa cavité : le rectum périnéal devient alors un con¬ 
duit cylindrique d’un large calibre, permettant l’introduction de valves et laissant 
même voir une partie de l’ampoule rectale. 

Enfin, le calibre du rectum périnéal, de virtuel qu’il est à Tétat normal, devient 
encore réel, lorsque le muscle sphincter strié se trouve i)aralysé. Dans ces cas, qui 

s’observent au cours de certaines 
affections rectales ou à la suite 
de certaines lésions médullaires, 
Tanus devient béant et laisse 
échapper les matières fécales [in- 
coniinence des matières). 

B. Conformation extérieure 
ET INTÉRIEURE. Le rectuiu 

périnéal, vu extérieurement, a la 
forme d’un cylindroïde, plus ou 
moins aplati dans le sens trans¬ 
versal. 

Vu intérieurement (fig. 403), 
après incision longitudinale de 
la paroi, il nous ])réscnte, à 5 ou 
6 millimètres au-dessus de Tori- 
lice anal, une série de 5 à 12 ])etits 
re{)lis valvulaires en forme de 
nids de pigeon : ce sont les çal- 
oales de Morgagni. Ces replis 
valvulaires sont séparés les uns 
des autres par des brides verti¬ 
cales, des colonnettes (colonnes 
de Morgagni), sur lesquelles on aperçoit le plus souvent des dilatations hémor- 
rhoïdaires. Leur concavité est tournée vers le haut : aussi, des débris de matière 
fécale, de petits corps étrangers, peuvent-ils s’introduire dans leur cavité. Ce serait 
là, pour quelques auteurs, la cause d’un grand nombre d’abcès et de fistules a Tanus. 

2o Etude topographique. — Au point de vue topographique, le rectum périnéal 
nous présente à étudier : sa direction ; 2^ ses moyens de fixité ; 3® ses rapports. 

A. Direction. — Nous avons vu plus haut que la portion intrapelvienne du 
rectum décrivait, dans son ensemble, une courbe parallèle à la fois à la concavité 
sacrée et à la direction générale des organes génito-urinaires, et que, par suite, 
elle se dirigeait obliquement de haut en bas et d’arrière en avant. La portion péri- 



Fig. 403. 

La portion anale du rectiiui avec les valvules 
semi-lunaires (T.). 

1, peau du périnée. — 2, surface interne du rectum. — 3, marge 
de l’anus. — 4, valvules semi-lunaires du rectum. — 5, colonnes du 
rectum ou colonnes de Morgagni. — 6, petits paquets hémorrlioïdaux 
recouverts par la muqueuse. 
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néale, elle, a une direction inverse 28G, p. 410 et fig. 405) : elle se porte en arrière, 
vers le coccyx, et s’éloigne ainsi des organes génito-urinaires, au contact desquels 
elle se trouvait à son origine. H existe donc, au niveau du point où la portion pel¬ 
vienne se continue avec la portion périnéale, un coude toujours très accusé, coude 
dont la fixité se trouve déterminée par les adhérences qui, en ce point, unissent la 
paroi antérieure du rectum au bord postérieur du muscle transverse profond du 
périnée. L’existence de ce coude doit être bien connue du chirurgien, s’il ne veut 
s’exposer, dans les interventions pratiquées sur le périnée, à blesser le rectum. 

B. Moyens de fixité. — Le rectum périnéal est plus solidement fixé que le rectum 
pelvien : il est, en elîet, très adhérent et plus ou moins fusionné, sur une grande 
partie de son étendue, avec le releveur de l’anus, avec le bord ])Ostérieur du muscle 
transverse profond du périnée et avec le sphincter strié. H en résulte qu’il peut, 
dans certains cas, rester en place, alors que le rectum pelvien, invaginé dans sa 
cavité, sort au dehors. Depuis Gosselin, 
on donne, à cette variété de prolapsus rec¬ 
tal, le nom de prolapsus im^aginé ; il est 
constitué, comme le montre nettement la 
figure 404, par trois cylindres rectaux em¬ 
boîtés run dans l’autre ; l’un, externe^ 
n’est autre que le rectum périnéal resté 
en })laco ; les deux autres,. internes^ 
représentent le rectum pelvien invaginé. 

C. Rapports. — J^hivisagé au ])oiiit de 
vue de ses ra])poits, le rectum j)érinéal 
nous présente à étudier : une face posté¬ 
rieure^ deux jaces latérales, une face 
antérieure. 

a. Face poslérieure. — Le rectum, par 
sa face j)ostérieuro, est en rapport avec 
les faisceaux les plus reculés du releveur. 

I). Faces latérales. — Sur les côtés, il ré- 
])ond, à droite et à gauche, à la fosse ischio- 
rectale correspondante. 

c. Face antérieure., triangle recto-uré¬ 
thral. Par sa face antérieure, le rectum 
périnéal est en rapports, successivement et 
en allant de haut en bas, avec le sommet 
de la prostate, Luréthre immibraneux et le muscle transverse profond du périnée, 
les glandes de Gowper et le bulbe. En haut, au niveau du point où il pénètre dans 
le périnée, il se trouve au contact immédiat ou presque immédiat du sommet de la 
])rostate et de l’iirèthre ; il adhère même intimement (ou plus exactement sa paroi 
musculaire se fusionne en partie) avec le bord postérieur du muscle transverse pro¬ 
fond du périnée. Au-dessous de ce point, le rectum se dirigeant en bas et en arrière 
vers le coccyx, le canal uréthral se dirigeant au contraire en bas et en avant vers 
le bord inférieur de la symphyse des pubis, les deux conduits se trouvent séparés 
Lun de l’autre ])ar un espace d’autant plus grand qu’on se rapproche davantage de 
la peau ; c’est Vespace recto-uréthral (fig. 405). 



Fig. 40 i. 

Prolapsus invaginé ou à trois cylindres, vu 
sur une coupe sagittale du bassin [schéma¬ 
tique). 

1, rectum, avec l', la muqueuse et l", la musculeuse. 
— 2, portion du rectum prolabée au dehors ; 2.', pre¬ 
mier cylindre «lu prolapsus représenté par le rectum 
périnéal resté en place ; 2!' et 2."', deuxième et troisième 
cylindres formés par le rectum pelvien prolabè. ■— 3, 
vessie. — 4, prostate. — 5, bulbe. — 6, cul-de-sac du 
l>éritoine (on voit qu’il pénètre dans la partie antérieure 
du prühu)sus. •— 7, coccyx. — 8, sphincter externe. — 
9, diaphragme uro-génital. — 10, raphé ano-coccygien . 
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Sur une coupe antéro-postérieure (fig. 286, p. 410 et fig. 422, p. 596), cet espace 
a la forme d’un triangle, le triangle recto-uréthral^ dont la base, inférieure, répond 
à la peau, dont le sommet, supérieur, est constitué par le bec de la prostate facile¬ 
ment reconnaissable par le toucher rectal. Sa paroi postérieure est formée par le 
rectum entouré du sphincter strié. Sa paroi antérieure répond au bord ])ostérieur 
du périnée uro-génital, c’est-à-dire, en allant de bas en haut : tout d’abord au bulbe 
et au muscle transverse superficiel du périnée j puis a l’aponévrose moyenne et 
aux organes qui sont inclus entre les deux feuillets de cette dernière, autrement dit 



Fig. 405. 


L’espace uréthro-bulbo-recta], vu par sa face latérale gauche. 

On a fait subir au bassin la môme préparation que dans la figure 284, p. 407 ; de plus, le muscle bulbu-caverneux a été 
enleve en partie, le bulbe a été partiellement désinséré de l’aponévrose moyenne et érigné légèrement eu bas et en dedans les 
divers plans ont été disséqués et un peu écartés.) 


1, bulbe erigne en peu en bas et en dedans (on voit sa face supérieure). — 2, face latérale de la prostate — 3 ampoule rec¬ 
tale. — 4 urethre membraneux, entouré de son sphincter. — 4', le même, au moment où il pénètre dans le 
bulbe. — O, feuillet inferieur de l’aponévrose moyenne. — G, son feuillet supérieur. — 7. .aponévrose prostato-périto- 
iieale. — 8, muscle releveur de l’anus. — 9, sphincter extenie de l’anus entourant la portion périnéale du rectum 
”” 10, muscle de Outhrie. — 11, noyau flbro-musculaire du périnée. — 12, muscle transverse superficiel. — 13. 
muscle bulbo-caverneux. — 14, muscle ischio-caverneux. — 15. corps caverneux. — IG, plexus de .Santorini. — 17, terminaison 
de la honteuse interne. — 18, corps du pubis. — 19, muscles de la cuisse. 


aux glandes de Cowper et au muscle transverse profond, dont le bord postérieur 
adhère à la paroi rectale. 

De ces derniers rapports, deux surtout, le contact avec le bulbe et les adhérences qui 
fixent la paroi antérieure du rectum au bord postérieur du transverse ])rofond, pré¬ 
sentent un certain intérêt au point de vue des interventions qui se pratiquent sur 
l’urèthre membraneux, la prostate, les vésicules séminales, le rectum, interventions 
dans lesquelles l’espace recto-uréthral, on le sait, est utilisé comme voie d’accès. 
Ces deux rapports seront étudiés plus loin, avec le périnée antérieur auquel ils appar¬ 
tiennent. — Nous dirons ici seulement que le bulbe, rudimentaire chez l’enfant, devient 
volumineux chez l’adulte et plus encore chez le vieillard, où il arrive parfois jusqu’au 
contact du rectum ; il se trouve donc exposé, dans les cas surtout oii il est hypertro¬ 
phié, à être blessé, lorsque le chirurgien, pour pénétrer dans la profondeur, suit la 
paroi antérieure de l’espace uréthro-rectal. Pour éviter cet accident, Nei..\ton a 
. donné le conseil de toujours suiVre la paroi postérieure, c’est-à-dire le rectum, quand 
on opère dans la région. —• Quant aux adhérences qui unissent la paroi antérieure du 
rectum au bord postérieur du transverse profond, nous savons déjà qu’elles sont 
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considérées par quelques auteurs, et notamment par Henle, comme formant un 
muscle spécial, le Diuscle recto-uréthral. Elles maintiennent le coude rectal étroitement 
appliqué contre le bec de la prostate et exposent par conséquent l’opérateur, inter¬ 
venant sur la réi^ion, à blesser l’intestin. D’un autre côté, elles limitent, en bas, l’es- 
})ace ])ré-rectal ou zone décollable des chirurgiens (p. 464), qui sépare la face posté¬ 
rieure de la prostate (recouverte par l’aponévrose prostato-])éritonéale) de la face 
antérieure de l’ampoule rectale : il en résulte que l’on ne j)eut pénétrer dans cet 
espace et découvrir, soit la face postérieure de la prostate, soit encore la face anté¬ 
rieure du rectum pelvien, qu'à la condition de détruire avec soin les adhérences en 
question. Cette libération doit se faire exactement au niveau du bord })ostérieur du 
muscle transverse j)rofond et non au niveau de la paroi du rectum, de crainte de 
l)lesser ce dernier. 

L’aire du trian<»le recto-uréthral est occupée, en allant de bas en haut : j)ar 

la peau ; 2^ par le raphé ano- bulbaire et les fibres entrecroisées des muscles sphincter , 
transverse et hulho-caverneux ; 3® par un peu de tissu cellulo-adipeiix. On y rencontre 
encore cpielques vaisseaux, mais des vaisseaux sans importance, rameaux des artères 
hémoii lioïdales inférieures. 11 n’existe donc pas d’autres écueils à éviter que le bulbe 
et le coude rectal, quand on utilise le triangle recto-uréthral comme voie d’accès à 
travers le périnée antérieur et vers l’excavation. 

Cette voie recto-iirétlirale, nous l’avons déjà dit et nous nous bornons ici à le 
répétei*, conduit sur Turéthre membraneux (taille prérectale), sur la ])rostate {ouver¬ 
ture des abcès prostatirpies ou périprostati(jues, extirpation de la prostate) et même sur 
le cul-de-sac péritonéal de Douglas, que l'on peut drainer au besoin ])ar cette voie,' 
dans le cas de péritonite par exemj)le (Delagkmèhe). 

3' Constitution anatomique. — Le rectum })érinéal, comme le rectum pelvien, 
est constitué par trois tuniques superposées : une timique musculeuse, une tunique 
sous-mu (pieuse, une tunique muqueuse. De ces trois tuniques, la musculeuse et la 
muqueuse donnent lieu à quelques considérations intéressantes : 

a. Tunique musculeuse. — La musculeuse nous offre, ici comme sur tout le reste 
du gros intestin, deux couches de rd)res lisses : une couche de fibres longitudinales 
superficielles, et une couche de fibres circulaires profondes. Mais, tandis ([ue la couche 
des fibres longitudinales ne se distingue en rien de celle du rectum ])elvien, la couche 
des fihres circulaires s'épaissit graduellement jusqu’à l’anus et forme, tout autour 
du rectum jmrinéal, une sorte d’anneau musculaire lisse, concentrique au sphincter 
strié qui est situé en dehors de lui : c’est le sphincter lisse, encore appelé sphincter 
interne. Ç.e s])liinc( or lisse, qui mesure 3 à 6 millimètres (réj)aisseur, se termine à la 
marge de l’anus : son extrémité inférieure répond donc à la peau, dans une étendue 
de 8 à 10 millimétrés. 

b. Tunique muqueuse. — La muqueuse du rectum périnéal est absolument diffé¬ 
rente de la muqueuse du rectum pelvien. Elle n’est autre chose, en effet, qu’une peau 
modifiée, ne se distinguant de la peau ordinaire que parce qu’elle est plus mince, 
moins riche en j)apilles et entièrement dépourvue de poils et de glandes. Elle repré¬ 
sente la zone de transition entre la muqueuse vraie, que l’on trouve à 10 millimètres 
environ au-dessus du bord libre des valvules de Morgagni, et la peau vraie, que l’on 
ne rencontre qu'à 12 ou 15 millimètres au-dessous de l’anus. Les épithéliomas qui se 
développent aux dépens de cette muqueuse diiïèrent des épithéliomas qui naissent 
de la muqueuse du rectum pelvien par leurs caractères anatomo-pathologiques : ce 
sont, en effet, toujours des épithéliomas à cellules pavimenteuses, tandis que les 
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épithéliomas du rectum pelvien sont, d’ordinaire, des épithéliomas à cellules cylin¬ 
driques. 


4^ Vaisseaux et nerfs. — Nous avons déjà signalé plus haut, à propos du rectum 
pelvien, les relations étroites que présentent la vascularisation et l’innervation des 
g deux segments topographiques du rectum. 11 

est donc inutile d’y revenir ici et nous ne nous 
occuperons que des vaisseaux et nerfs dü rec¬ 
tum périnéal : 

a. Artères. — Les artères du rectum périnéal 
proviennent des artères hémorrhoïdales infé¬ 
rieures branches des honteuses internes (voy. 
p. 56G). 

b. Veines. — Les veines hémorrhoïdales 
inférieures., qui accompagnent les artères pré¬ 
citées, recueillent le sang de la portion péri¬ 
néale de ce plexus veineux (jue nous avons déjà 
signalé à propos du rectum pelvien sous le 
nom de plexus hémorrhoïdal et qui, on s’en 
souvient, occupe toute la liauteur du rectum. 

Elles naissent sur la muqueuse rectale par de 
nombreux ramuscules qui se portent ensuite 
vers la fosse ischio-rectale, en suivant diffé¬ 
rents trajets (fig. 40G) : les uns, rameaux 

sus-sphinctériens^ passent au-dessus du bord 
supérieur du sphincter externe ; 2^ les autres, 
rameaux trans-sphinctériens:., passent au tra¬ 
vers des sphincters externe et interne ; on sait 
que Ve UN EU IL et Duret ont attribué un certain 
rôle dans la pathogénie des hémorrhoïdes à ce 
passage des veines hémorrhoïdales inférieures 
au travers des sphincters et à l’obstacle à la 
circulation qui, d’après eux, devait en résulter ; 
3® d’autres enfin, rameaux sous-sphinctériens^ 
contournent le bord du sphincter externe sans 
traverser aucune fibre musculaire. 

Les veines hémorrhoïdales inférieures s’anas- 



Figure schématique représentant sur 
une coupe longitudinale, la circula¬ 
tion veineuse de la portion anale du 
rectum (T.). 


a, muqueuse. ■— b, sous-muqueuse. — c, fibres 
r.iiisculaires circulaires. — d, fibres musculaires 
longitudinales. — e, orifice anal. 


1, sphincter interne. — 2, sphincter externe. 

— 3, muscle releveur de l’anus. -— 4, peau de 
périnée. — 5, plexus hémorrhoïdal. — 0, veine 
iiémorrhoïdale supérieure. —• 7, veine hémor- 
rhoïdale moyenne. — 8. veine Iiémorrhoïdale 
inférieure.— 9, anastomoses sus-sphinctériennes. 

— 10, anastomoses trans-sphinctériennes. — 11, 
anastomoses sous-sphinctériennes. 


tomosent, au niveau de la fosse ischio-rectale, 
avec les veines sous-cutanées de la région coccy- 
gienne, du scrotum et de la face interne de la 
racine des cuisses. 


La portion périnéale du plexus hémorrhoïdal, dont 
les veines hémorrhoïdales inférieures sont les vaisseaux collecteurs, est, on le sait, beaucoup plus dév»‘- 
loppée que la portion pelvienne, dont le sang se trouve recueilli par les veines hémorrhoïdales suj>ê- 
rieures et moyennes. 

Si Ton examine cette portion périnéale du plexus hémorrhoïdal après une injection heureuse de 
la veine mésentérique inférieure, on constate l’existence, un peu au-dessus de l’anus, à la hauteur 
des valvules semi-lunaires, d’un système de petites cavités veineuses en forme d’ampoules, (pii occu¬ 
pent à la manière d’une couronne irrégulière tout le pourtour de l’intestin. Les ampoules veineuses 
varient ordinairement, quant à leur volume, de la gros.seur d’un grain de millet à celle d’un gros pois : 
elles manquent chez le nouveau-né, contrairement à ce que disent certains auteurs, mais on les ren¬ 
contre constamment chez l’adulte et chez le vieillard. 
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Ces ampoules veineuses prennent, chez beaucoup de sujets, un très grand développement en même 
temps qu’elles s’étendent au reste de la muqueuse du rectum périnéal et parfois même à la muqueuse 
du rectum pelvien : elles constituent, alors, l’affection connue sous le nom ^'‘hémorrhoïdes. 

Nous rappellerons que les hémorrhoïdes se distinguent en hérnorrhoides internes, et en hémorrhoïdes 
externes. — Les hémorrhoïdes internes occupent exactement la place des petites ampoules que nous venons 
de signalei' au niveau des valvules de Morgagni et que l’on peut considérer comme des hémorrhoïdes 
internes en miniature (fig. 403, 6). Elles sont situées dans l’intérieur du canal rectal et ne font pas 
saillie à l’extérieur : de là leur nom. — Les hémorrhoïdes externes siègent sur la partie inférieure du 
rectum périnéal, ainsi que sur le pourtour de l’orifice anal et, au contraire des précédentes, font tou¬ 
jours saillie à l’extérieur. Elles existent souvent en même temps que les hémorrhoïdes internes. 

e. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques du rectum périnéal se rendent, 
pour la ])lupart (notamment les lymphatiques de la zone anale), aux ganglions 
internes du pli de Taine, autrement dit aux ganglions qui se trouvent placés en dedans 
du point d’abouchement de la veine saphène interne dans la veine fémorale. Quelques- 
uns, cependant, aboutissent aux ganglions hypogastriques, aux ganglions sacrés 
latéraux et aux ganglions du promontoire, ainsi qu’aux ganglions qui accompagnent 
les vaisseaux hémorrhoïdaux supérieurs (voy. fig. 294). 

(1. Nerfs. — Le rectum périnéal possède une sensibilité exquise et ses lésions, 
on le sait, sont particulièrement douloureuses. Son innervation est assurée par 
des rameaux, très nombreux et très grfdes, qui proviennent du plexus hypogas- 
tri(|ue (voy. ]>. 423) et du plexus sacré. Celui-ci fournit, soit directement, soit par 
Tintermédiaire du nerf honteux interne, le nerf hémorrlwidal ou anal^ qui se distribue 
au sphincter externe et à la peau de l’anus. Les fibres de ce nerf émanent en grande 
partie du quatrième nerf sacré, lequel assure également l’innervation du releveur 
de l’anus et du col vésical. Cela nous explique pourquoi les affections douloureuses 
de Tamis, s’accompagnent souvent de ])hénomènes cystalgiques, d’épreintes vési¬ 
cales, d’envies fréquentes d’uriner, parfois même de rétention d’urine (Trêves). 

Exploration et voies d’accès. — U exploration du rectum périnéal se pratique 
par le toucher digital, ou directement par la vue, après dilatation préalable de Tori- 
lice anal. Son abord ehirnrgical se fait soit par les voies naturelles, et, dans ce cas 
encore, après dilatation préalable de Tamis, soit par une voie artificielle (voie péri- 
jiéalc, voie ischio-rectale^ voie sacro-cocajgienne). 


§ 2 — PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Le périnée antérieur ou uro-génital est la partie antérieure ou pré-ischiatique du 
losange périnéal. 11 revêt naturellement la forme d’un triangle, dont la base est 
formée par la ligne bi-ischiatique, dont les côtés répondent aux branches ischio- 
])ubiennes, dont le sommet, enfin, prolongé par la verge, se trouve situé au sommet 
de l’ogive sous-pubienne. 

La région, au lieu d’être déprimée comme au niveau du périnée postérieur, nous 
jirésente, au contraire, une saillie médiane, allongée dans le sens antéro-posté¬ 
rieur, à limites indécises, mollasse à la palpation : cette saillie, qui se continue en 
avant avec la verge, n’est autre que le bulbe deViirèthre. Il est à peine besoin de faire 
remarquer que, ici comme au périnée postérieur, la forme normale de la 
région peut être modifiée, à l’état pathologique, soit par des tuméfactions diffuses 
(phlegmons, infiltrations d’urine), soit par des déformations localisées, déforma¬ 
tions qui, à leur tour, sont médianes (abcès ou tumeurs urineuses) ou latérales 
(cowpérites). 

Les différents plans qui constituent le périnée antérieur sont traversés pour la 
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plupart par Furèthre et c’est à celui-ci, on peut bien le dire, qu’ils doivent leur impor¬ 
tance clinique et opératoire. Il convient donc, avant de décrire ces plans et les diffé¬ 
rents segments du conduit uréthral qui y sont contenus, d’étudier préalablement 
Vurèthre dans son ensemble. 

Nous ne dissimulons pas qu’une étude générale de Furèthre à propos du périnée 
antérieur est manifestement déplacée, le périnée antérieur ne renfermant pas Furèthre 
tout entier, mais seulement une portion (et encore une portion fort restreinte) de ce 
conduit. Cette étude, toutefois, est indispensable et, comme elle serait plus déplacée 
encore dans une autre partie de l’ouvrage, nous sommes bien forcés de la laisser 
ici. Ce sera sans doute une digression, mais une digression utile, que nous rendrons, 
du reste, aussi courte que possible. Nous reprendrons ensuite notre étude du périnée 
antérieur. 

A) — URÈTHRE ENVISAGÉ DANS SON ENSEMBLE 

L’ttrèthre, l’anatomie descriptive nous Fa appris, est un long conduit s’étendant 
du col de la vessie à l’extrémité libre du pénis, où il s’ouvre au dehors par un orifice 
appelé méat. 

Dans sa portion toute supérieure, en arrière du veru montanum, il est parcouru 
exclusivement par l’urine. Mais, à partir du point où les canaux éjaculateurs débou¬ 
chent dans sa cavité, autrement dit en avant du veru, Furèthre livre également 
passage au produit de sécrétion de la glande génitale, au sperme : il devient ainsi, 
dans la plus grande partie de son étendue, le canal d’excrétion commun à l’appa¬ 
reil urinaire et à l’appareil génital. Cela nous explique pourquoi les lésions uré¬ 
thrales peuvent se propager à la fois à l’appareil urinaire et à l’appareil génital, 
et pourquoi elles se traduisent, non seulement par des troubles de l’excrétion de 
l’urine, mais aussi par des troubles de l’excrétion du sperme. C’est ainsi qu’une 
uréthrite, par exemple, se complique souvent de cystite et de pyélonéphrite d’une 
part, d’épididymo-orchite d’autre part ; c’est ainsi, également, qu’un rétrécisse¬ 
ment de Furèthre entraîne non seulement une gène de la miction, mais qu’il modifie 
encore l’émission du sperme d’une façon telle que l’infécondité peut en être la con¬ 
séquence. 

L’urèthre, envisagé dans son ensemble, nous offre à considérer : ses malfor¬ 

mations congénitales ; IP sa situation et sa direction ; 3° ses divisions ; 4° ses dimen¬ 
sions ; 50 ses segments anatomo-topo graphique s ; 6° sa constitution anatomique ; 7^ ses 
çaisscaiix et nerfs ; S® son exploration et ses voies d'accès. 

10 Malformations congénitales. — L’urèthre peut, à la suite d’un trouble sur¬ 
venu au cours de son développement, présenter divers vices de conformation : c’est 
ainsi qu’il peut faire défaut ; qu’il peut être double ; qu’il peut s’ouvrir ailleurs qu’au 
méat normalement creusé au sommet du gland. 

De ces diverses malformations, deux surtout sont intéressantes à connaître à 
cause de leur fréquence relative et également à cause des traitements chirurgicaux 
qui leur sont applicables, ce sont Vhypospadias et Vépispadias ; la })remière (de 
uTco, au-dessous et oTràco, diviser., écarter) est caractérisée par l’ouverture anormale 
de Furèthre sur la face inférieure de la verge et l’incurvation en bas de ce dernier 
organe ; la deuxième (de èTil, au-dessus et arràco, diviser., écarter), par l’ouverture 
anormale de ce même urèthre sur la face dorsale du pénis et l’incurvation en haut 
de celui-ci. 
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Des recherches récentes sur le développement de l’urèthre, et en particulier les recherches de Rette- 
RER, de Tourneux, de Vialleton, ont jeté une vive lumière sur la pathogénie de ces malformations. 
Jl convient donc, avant de les décrire, de rappeler tout d’abord les notions essentielles de l’évolution 
embryogéni((ue du canal excréteur de l’urine. 

a. Développement de Vurèthre. — On sait qu’à un moment donné de l’évolution, le cloaque primi¬ 
tif de 1 embryon (voy. p. 406) se trouve divisé en deux conduits : l°le sinus ano-rectal, qui donne nais¬ 
sance au rectum périnéal et à l’anus ; 2'^ le sinus uro-génital, aux dépens duquel se 

forment l'iirèthre et les organes génitaux externes. Plus exactement, le sinus uro-génital forme 
la portion postérieure de l’urèthre, autrement dit l’urèthre prostatique et l’urèthre membraneux (les 
malformations de cette première portion du canal sont très rares et, d’ordinaire, incompa¬ 
tibles avec rexistence), tandis 
<pie les bords de l’orifice par 
lequel il s’ouvre à l’extérieur 
{orifice uro-génital) donnent 
naissance à la fois à la por¬ 
tion antérieure ou péno-scro- 
tale de l’urèthre et aux organes 
génitaux externes. 

Cet orifice uro-génital revêt 
la forme d’une fente antéro¬ 
postérieure, dont les lèvres 
sont apfielées replis génitaux 
dont la commissure anté¬ 
rieure saillante porte le nom 
de bourgeon ou tubercule gé¬ 
nital. Les rejilis génitaux for¬ 
ment. chez l’homme le scro¬ 
tum, chez la femme les gran¬ 
des lèvres. De son côté, le 
))ourgeon ou tubercule géni¬ 
tal donne naissance au pénis 
riiez l’honiine,au clitoris chez 
la femme. 

Le tubercule génital, qui 
apparaît vers la sixième se¬ 
maine environ, renferme sur 
toute la longueur de sa face 
inférieure, de sa racine à son 
extrémité balanique, une lame 
épithéliale, encore appelée 
mur épithélial, qui n’est autre 
chose qu'une partie de la 
membrane cloacale entraînée 
par le tubercule au moment 
où celui-ci se forme à l’extré¬ 
mité de la fente uro-génitale. 

De même que la membrane 
cloacale, dont elle n’est qu’un 
prolongement, cette lame épi¬ 
théliale subit bientôt un pro¬ 
cessus de désagrégation qui aboutit à la formation d’une gouttière occupant toute la face inférieure 
du tubercule génital et se continuant avec le sinus uro-génital. 

Puis, les deux bords de cette gouttière se réunissent l’un à l’autre et se fusionnent par un processus 
de soudure, qui s’eflectue d’arrière en avant (fig. 407), de la racine du pénis vers l’extrémité du gland ; 
il transforme la gouttière en un canal complet, l’urèthre. 

Tel est, brièvement résumé, le mode de développement de l’urèthrc. Voyons maintenant comment 
un trouble de ce développement peut amener la formation de l’hypospadias et de l’épispadias. Et tout 
d’abord l'hypospadias. 

b. Hypospadias. — Cette malformation, la plus fréquente des malformations congénitales de l’urèthre, 
resuite d un délaut de soudure des bords de la gouttière, que nous avons vu se former à la face infé- 
1 ieure du pénis conséculivement à la désagrégation de la lame épithéliale. Suivant que ce défaut de 
soudure porte sur la totalité de l’urèthre péno-scrotal ou seulement sur une partie de son étendue, 
on décrit plusieurs variétés d’hypospadias. 

Lorsque la soudure manque totalement, le tubercule génital reste à l’état rudimentaire et les replis 
génitaux demeurent séparés l’un de l’autre : l’urèthre postérieur, le seul qui se soit normalement déve¬ 
loppé, s’ouvre alors au fond d’une fente, bordée à droite et à gauche par deux gros replis (les replis 
génitaux non réunis) et surmontée en haut par un pénis atrophié, imperforé et fortement incurvé en 





Ouatre staileî? successifs du développement des organes génitaux externes 
chez le fœtus humain mâle (gr. 6/1) (d’après Tourneux). 

A. fœtus de 5 3/7 centimètres. — B, fœtus de 5 5/7 centimètres. — C, fœtus de 
6 7/9 centimètres. — D, fœtus de 8 3/11 centimètres. 

1, pénis. — 2, gland avec son mur épithélial, — 3, gouttière uro-génitale. — 4, 
bourses. — 5, anus. — 6, éminence coccygienne. — 7, raphé périnéo-scrotal. 
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Fig. 408. 

Hypospadias péno-scrotal (d’après Pousson). 
a, méat. 
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bas : c’est Vhypospadias périnéal, encore appelée par Dugfs, d’un nom qui fait iina^e, Jii/pospadia> 
viihdforme. Les organes génitaux externes des sujets porteurs de cette malformation de rurôthre res¬ 
semblent, en effet, beaucoup à ceux 
femme et, de ce fait, des er- 
' ' ' reurs de sexe peuvent être commis(’s 

à la naissance des enfants, à un examen 
superficiel. 

Lorsque la soudure de la gouttière 
uréthrale fait défaut au niveau de la 
portion mobile du pénis, celui-ci reste 
plus ou moins atrophié et l’urèthre s’ou¬ 
vre dans l’angle formé par le scrotum 
et le pénis : c’est Vhypof^padias péno- 
scrotal (fig. 408). 

Enfin lorsque la soudure manque seu¬ 
lement au niveau de la face intérieure 
du gland, l’urèthre balanique tait com¬ 
plètement défaut et est remplacé par 
une gouttière, à la partie ])ostérieure 
de laquelle s’ouvre l’urèthre pénien ; 
c’est Ihypospadias balanique, le plus 
fréquent de beaucoup des hypospadias. 

c. Epispadias. — Quant à l’épispadias, il résulte lui aussi, comme l’hypospadias, d’un défaut de 
soudure des lèvres de la gouttière due à la désagrégation de la lame épithéliale. Mais, tandis que dans 
le cas d’hypospadias la lame en question occupe sa situation normale à la face inférieure ou ventrale 
du pénis, on tend à admettre aujourd’hui que, dans le cas d’épispadias, cette même lame s’est enfoncee 
profondément dans la verge, jusqu’au niveau de sa face supérieure ou dorsale. 11 en résulte, par consé¬ 
quent, que la gouttière consécutive à sa désagrégation siégera, non plus sur la face inférieure du pénis, 

mais bien sur sa face supérieure. 

Suivant, ici encore, que le défaut de soudure de cette gouttière 
porte sur toute la longueur du pénis ou seulement sur \ine de ses par¬ 
ties, on décrit plusieurs variétés d’épispadias, parmi lesquelles 
nous signalerons seulement Vépispadias péno-pubicn et Vepispadias 
balanique. 

épispadias peno-puhien (fig- 409), le plus fréquemment obser\e, 
est caractérisé par la présence, sur le dos de la verge (laquelle est courte 
et ramassée), d’une govittière qui aboutit en arrière a un iiilun- 
dibulum au fond duquel s’ouvre l’urèthre postérieur, (.et infundibu- 
lum est limité en haut par une sorte d’arcade cutanée, dont les extré¬ 
mités rejoignent la racine de la verge et du scrotum. 

\d‘épispadias balanique se caractéri.'^e par la pre.seiua* de leiivei- 
ture uréthrale sur la face dorsale de la base du gland, et par la trans¬ 
formation en gouttière de rurèthro balanifjue. 

d. Double méat. — Ou a enfin décrit (Forgue, Le Fort, Tocrert). 
une sorte de double méat constitué par deux orifices, dont 1 inferieui 
est la terminaison de l’urèthre et le supérieur un cul-de-sac borgne 
externe, plus ou moins profond. Ce diverticule résulte de ce que 
le bourgeonnement de la lame éjiithéliale destiné à produire des lacunes de Morgagni ou le sinus 
de Guérin s’est fait à côté du canal et non dans sa lumière. 



Fig. 409. 

Epispadias péno-pubien 
(d’après I’ousson/. 


2^ Situation et direction. — L’urèthre, suivi de son origine à sa terminaison, tra¬ 
verse tout d’abord la prostate, puis l’aponévrose moyenne, en se dirigeant obli¬ 
quement en bas et en avant. Arrivé au-dessous de la symphyse, il pémdre dans le 
corps spongieux ; il s’infléchit alors en avant et en haut, puis se recourbe de nou¬ 
veau, mais cette fois de haut en bas, pour parcourir toute la longueur de la verge. 
Dans ce long trajet, pendant lequel il traverse successivement la région prosta¬ 
tique, le périnée antérieur et la verge, l’urèthre, on le voit, décrit dans son ensemble 
une sorte de S italique, formée de deux courbes de sens inverse : une première courbe, 
postérieure, à concavité dirigée en haut ; une seconde, antérieure, à concavité dirigée 
en bas. Voyons, d’abord, la courbure antérieure. 

a. Courbure antérieure.^ urèthre mobile. — La courbure antérieure est décrite en 
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grande partie par la portion d’urèthre qui se trouve logée dans la verge et qui, de 
ce fait, possède une grande mobilité {urèthre mobile). Son sommet répond à l’in¬ 
sertion du ligament suspenseur sur la verge, autrement dit, à Vcuigle pénien (voy. 
les Traités d\inatomie descriptive). En raison de la mobilité du pénis, cette cour¬ 
bure n’existe que lorsque la verge est pendante ; elle disparaît si cet organe est en 
érection, ou, encore, si le chirurgien le relève au-devant de l’abdomen pour pra¬ 
tiquer le cathétérisme. Elle est donc complètement négligeable au point de vue 
pratique et, en particulier, au point de vue du cathétérisme. Il n’en est pas de même 
de la courbure postérieure. 

b. Courbure postérieure, urèthre fixe. — La courbure postérieure est fixe ou, plus 
exactement, relativement fixe, comme nous allons le voir dans un instant. Elle 


lû 

Fig. 410. 

La portion fixe du canal de l’urèthre, vue sur une coupe vertico-médiane du bassin 
sujet congelé, adulte de quarante-six ans, grandeur nature (T.). 

1. symphy.^^e pubieune. -- 2, col de la vessie. — 3. point le plus déclive de l’iirèthre. — 4, angle pénien. — 
5. cavité vésicale. - - 6, prostate. — 7, canal déférent. — 8, canal éjaculateur. — 9, verii inontanum. — 10, bulbe de l’urèthre. 

aa, plan du détroit supérieur. — hh, axe de la syinphy.se. — ce. horizontale menée par le col de la vessie. —• 
ûd, horizontale passant par l’extrémité inférieure de la symphyse. — ee. horizontale menée par l’angle pénien. — if. horizontale 
menée par le point le plus déclive du canal de l’urèthre. 

(A droite de la figure se trouve placée une division métrique pour permettre au lecteur de constater rapidement 
la distance en verticale qui sépare les uns des autres les diflérents points marqués sur la coupe.) 

})résente donc, à l’inverse de la courbure antérieure, une grande importance au point 
de vue du cathétérisme. Elle doit sa fixité à ce fait que la portion d’urèthre qui la 
décrit se trouve maintenue en position par la prostate, par l’aponévrose moyenne 
et par le ligament suspenseur de la verge. 

La forme géométrique de cette courbe, le point où elle commence et celui où elle 
finit, sa longueur, sa situation par rapport à la symphyse, sa direction exacte sont 
autant de questions qui intéressent au plus haut point le chirurgien et que l’un de 
nous (Test i T 1894) a cherché à résoudre par la méthode des coupes. Les résultats 
(lig. 410) auxquels il est arrivé sont sensiblement dilTérents de ceux obtenus par 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5*^ ÉDIT. 37 
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Sappey ; ils concordent, à peu de chose près, avec ceux donnés récemment par Paul 
Delbet. 11 résulte de ses recherches, portant sur un certain nombre de sujets con¬ 
gelés, que : 

lo Le col de la vessie, point initial de la courbe, se trouve constamment situé au- 
dessus et en arrière de l’extrémité inférieure de la symphyse ; un intervalle de 2a mil¬ 
limètres en moyenne le sépare de ce point ; l’horizontale menée par le col rencontre 
la symphyse à sa partie moyenne ou un peu au-dessus ; 

2o Le point le plus déclive de l’urèthre est toujours situé en avant de l’aponévrose 
moyenne, le plus souvent au voisinage ou au niveau d’une verticale passant par le 
bord inférieur de la symphyse et à une distance de 12 à 15 millimètres au-dessous 
de ce dernier ; 

30 Le point où l’urèthre fixe se continue avec l’urèthre mobile, nous voulons dire 
Vangle pénien, a, par rapport au pubis, une situation fort variable ; en règle géné¬ 
rale, il est au-dessous d’une ligne horizontale passant par l’extrémité inférieure de 
la symphyse ; 

40 La longueur de l’urèthre fixe est en moyenne de 60 à 70 millimètres, dont 40 
pour la portion située en amont du point déclive et 25 ou 30 polir la portion située 
en aval ; 

50 L’urèthre descend à 32 millimètres au-dessous du niveau occupé par le col et 
remonte ensuite de 6 millimètres pour atteindre l’angle pénien ; 

6^ L’angle pénien est, en ligne 
droite, séparé du col par une dis¬ 
tance qui varie de 54 à 58 milli¬ 
mètres ; 

7® Enfin, contrairement à l’as¬ 
sertion de Gely, la courbe que 
décrit l’urèthre fixe n’est jias une 
portion de circonférence, mais 
une courbe irrégulière qui est 
différente pour chaque sujet ; si 
bien que l’on peut dire qifil n’y 
a pas un urèthre, mais des urè¬ 
thres ; presque autant d’urèthres 
que d’individus. Cette courbe se 
compose en réalité de deux seg¬ 
ments rectilignes, un segment 
initial (segment prostatique) et 
un segment terminal (segment 
bulbo-spongieux), réunis par une 
courbe de raccordement très va¬ 
riable dans sa longueur et dans 
sa nature, dont le sommet répond 
à l’union de furèthre membra¬ 
neux et de l’urèthre bulbaire. 

La courbure postérieure de Turèthre 
présente, comme nous l’avons déjà dit 
plus haut, une assez grande fixité, 
On en peut donc conclure que le cathé¬ 
térisme de l’urèthre n’est praticable, 
avec des instruments métalliques, que si ceux-ci possèdent une courbure appropriée à la courbure 



Les courbures de l’urèthre, vues sur une coupe médio-sagittaîe du 
bassin, la verge étant supposée tout d’abord en état de repos, 
puis en état d’érection, puis enfin fortement abaissée (schéma¬ 
tique). 

1, urèthre avec l', sa courbure postérieure et l", sa courbure anté¬ 
rieure. — 2, verge. — 3, vessie. — 4, pubis. — 5, prostate. 

{En noir, verge à l’état de repos ; en bleu, la même en état d’érec¬ 
tion ; en rouae, la même encore, mais fortement abaissée et son liga¬ 
ment suspenseur allongé considérablement. On voit nettement que les 
deux courbures que présente l'iirèthre lorsque la verge est à l’ébat 
de repos, l’antérieure s’efface quand la verge est en érection ou rele¬ 
vée vers le ventre, l’antérieure et la; postérieure à la fois quand la verge 
est fortement abaissée.) 
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urûlhralo. Do fait, un certain nombre de sondes (les sondes dites Béniquc par exenxple, en usa"e pour 
le catliétérisine dilatateur) ont une courbure destinée à faciliter leur passage dans l’urèthre. Toutefois, 
il importe de savoir (pie le cathétérisme peut être également pratiqué, dans certaines conditions,avec 
des instruments métalliques rectilignes. C’est que, en effet, les deux segments de l’urèthre, qui prennent 
jiart à la farrnation de la courbure postérieure, ne présentent pas la même fixité. Si le segment prostatique 
maintenu ftar la prostate et l’aponévrose périnéale moyenne, peut à peine subir un très léger déplace¬ 
ment antérieur, le segment bulbo-spongieux, au contraire, fixé seulement par le ligament suspenseur 
do la verg(‘, ligament essentiellement élastique, comme nous le savons, peut être fortement abaissé 
j)ar la traction du pénis en bas (Guyon). Sous l’influence de cette trac¬ 
tion, en elT(‘t, le ligament suspenseur se laisse allonger au point que 
Paul ItELiiKT a pu, sur le vivant et sans faire souffrir le sujet, abaisser 
l’angle jiénien de 5 centimèrres. Avec un pareil déplacement en bas A 

de son segment t(*rininal, st en tenant cornjde de la légère mobili¬ 
sation que peut subir en avant son segment initial, la courbure pos¬ 
térieure, ainsi que nous le montre nettement la figure 411, s’efface 
à peu près complètement, et l’iirèthre devient alors un canal sensi- 
lilement rectiligne, (pi'une siuule rigide et droite peut parcourir facile¬ 
ment, La condition indisjionsable pour pouvoir pratiquer le cathété¬ 
risme avec un instrument droit et résistant est donc d’abaisser forte- 
ment la racine de la verg*', afin d’allonger le ligament suspenseur et de 
redresser la coui'bure postérieure de Purèthre. 



15 



3^ Divisions. - Le mode de division de Turèthre varie 
suivant le point de vue auquel on le considère. 

a) Envisagé au point de vue de la mobilité, le conduit 
uréthral peut être divisé en urèthre inohiJe et en urèthre 
fixe. 

p) Considéré au point de vue de l’anatomie descriptive, 
il se compose : d’une portion prostatique; 2® d’une 

portion membraneuse ; 3® d’une portion spongieuse. 

y) Envisagé au point de vue clinique, il se divise en 
urèthre antérieur^ étendu du méat jusqu’à l’aponévrose 
moyenne, et en urèthre postérieur étendu de l’aponévrose 
moyenne au col vésical. Chacun de ces deux segments, 
disons-le dès maintenant, a une structure, une pathologie, 
un dévelopj)ement embryologique difîérents. 

8 ) Enlin, considéré au point de vue de l’anatomie topo¬ 
graphique, il ])eut être divisé en trois portions qui sont : 

V urèthre intrapehien ; 2^ Y urèthre périnéal ; 3® Yuré- 
thre péno-scrotal. 


C 


D 


E 


F 




33 mm 




9 8 m 



G 



155 ' 


Dimensions. - Les dimensions du canal de l’urètlire 
nous sont données : par sa longueur ; 2^ par son calibre. 

A . Longue rn. — La longueur de l’urèthre varie sensi¬ 
blement suivant l’âge et suivant les sujets : 

a. Suivant Vûge. — Cdiez le nouveau-né^ l'iirèthre mesure 
5 ou 6 centimètres de long ; à 10 ans, 8 à 9 centimètres ; 
à l’âge de la puberté, c’est-à-dire à 15 ou IG ans, il atteint 
ra|)idement 12 à 14 centimètres (Sappey). 

(diez Vadulle, sa longueur moyenne est de 16 centi¬ 
mètres d’après Sapi^ey ; elle est de 18 centimètres d’après 
les mensurations de Raul Delbet prises sur le vivant. 

Chez les vieillards, cette longueur augmenterait de 2 ou 3 centimètres, ce qui 
d’après Sappey, serait dû à la stase du sang veineux dans les aréoles du tissu érec 


Fig. 412. 

Coupes transversales de 
l’urèthre, pratiquées à des 
niveaux différents (T.). 

(Les lettres majuscules placées 
à gauche (les coupes indiriuent 
leur ordre de succession ; les 
chiffres placés à droite indiquent 
en millimètres la distance qui 
sépare chacune d’elles du méat 
urinaire.) 










580 


BASSIN 


tile de la verge ; d’après Paul Delbet, il existerait au contraire une diminution de 
longueur de 1 centimètre et demi. 

b. Suivant les sujets. — Si, chez l’adulte, la longeur moyenne de l’urètlire est de 
15 à 18 centimètres, on peut observer des cas où elle n’atteint que 14 centimètres 
{urèthres courts), d’autres, au contraire, où elle arrive jusqu’à 20 centimètres et 
meme plus {urèthres longs). Ces différences ne portent guère que sur la portion s[)on- 
gieuse, qui subit un développement parallèle à celui de la verge. 

B. Calibre. —■ Le calibre de Purèthre doit être envisagé successivement à Vètat 
normal et à Vétat pathologique. 

a. .1 Vétat normal. — A l’état normal, le calibre varie suivant que le canal est vide, 
ou moijennement distendu (au moment de la miction par exemi)le), ou bien distendu 
au maximum. 

a) Dans les conditions ordinaires, c’est-à-dire en dehors de la miction, les |)arois 
de l’urèthre sont partout appliquées à elles-mêmes. De ce fait, la cavité uréthrale 
est purement virtuelle et se présente, sur des coupes transversales du canal, sous 
la forme d’une simple fente verticale (I), ou horizontale (►-^), ou courbe (p^), ou en 
{jJ suivant les points (fig. 412). 

p) Au moment de la miction, l’urine dilate le canal et celui-ci acquiert alors ce 


qu’on pourrait appeler son cali¬ 
bre physiologique. Pour le me¬ 
surer, il faut obtenir un moule 
de l’urèthre en le remplissant 
d’une injection solidiüable, dont 
la pression est égale à celle que 
possède l’iirine en parcourant le 
canal. L’examen du moule ainsi 
obtenu nous apprend tout d’abord 
que l’iirèthre n’est pas un conduit 
cylindrique règulii'r, mais ([u’il 
est au contraire mal calil)ré, pré¬ 
sentant alternativement des ])ar- 
ties larges et des parties étroites 
(fig. 413). — Les segments rétré¬ 
cis, ({ les détroits de l’urèthre » 
sont, en allant d’avant en arrière : 
1 ® le méat ; 2» la ])artie moyenne 
de l’iirèthre spongieux ; .‘D le col¬ 
let du bulbe et la i)ortion mem¬ 
braneuse ; 4<^ enfin, rorifice du 
col. —■ Les segments dilatés, corn- 



.»Méat. 


Fig. 413. 

Le calibre de l’iirèthre, vu sur une coupe sagittale. 


pris dans l’intervalle des quatre segments rétrécis précités, sont naturellement au 
nombre de trois. Ce sont : 1® la fosse naviculaire ; 2® le cul-de-sac du bulbe; 3^ la 
portion prostatique tout entière. Reybard, en mesurant sur d<‘s moules les dia¬ 
mètres de ces différents segments, a obtenu les chiffres suivants : 7 à 8 millimètres 
au niveau des points rétrécis, 10 mm. 3 à 12 millimètres au niveau des segments 
dilatés. Au point de vue pratique, il suffit de savoir qu’un canal de calibre normal 
doit pouvoir être parcouru sans arrêts et sans ressauts par un explorateur à boule 
n® 24 ou 25, calibré à 1 /3 de millimètre, dont le calibre est de 8 millimètres. 
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y) Les parois de Turèthre étant extensibles, le eanal peut se dilater bien an-delà 1 

des ebilTres indiqués précédemment. On sait que les cathéters de Béniqué, calibrés 
à 1 /(] de milliiTiètre, vont jusqu’au numéro 60, c’est-à-dire jusqu’à un centimètre de 
diamèt r(‘. D'après les recherches de Grvox et Gamfenon, il ne serait pas prudent de | 

dépasser ce numéro, la dilatabilité de la région membraneuse n’atteignant que ! 

' 10 millimètres. Cependant les auteurs américains, Pease et surtout Otis, donnent ' 

des chilïres ])lus élevés. Dans la pratique, il est prudent de s’en tenir aux chilîres 1 

de 9 ou 10 millimètres. 

j 1). A Vctat — Les inflammations de l’urèthre (uréthrites), les trau- j 

. matismes (déchirurc's, ruptures), donnent naissance à du tissu de cicatrice qui, 

I ])ar sa rétraetilité, diminue le calibre du canal et détermine un rétrécisseînent. Ivn 

j amont du jioint rétr»‘ci, et sous la pression de l’urine gênée dans son passage, le canal 

se dilate et devient le siège de lésions qui jouent un certain rôle dans la pathogénie j 

I des inliltralions d’urine. Les rétrécissements inflammatoires, qui succèdent à la | 

blennoirhagie, sont multiples et ont une évolution lente. Les rétrécissements traii- 
mati(jii<‘s, (jiii surviennent après les déchirures et les ])laies de l’urèthre, sont cir- ! 

conscrits en un seul point et ont une évolution raj)ide. Ajoutons à ce propos que, 
tontes choses égales d’aill(‘urs, une plaie parallèle à l’axe du canal en rétrécira beau- ! 

coup moins le calibre qu’une ])Iaie perpendiculaire à son axe. C’est ainsi que la I 

|)laie linéaire vl longitudinale que fait Puréthrotomie ne ressemble en rien à la plaie !j 

transversale d’une ru})ture traumatique. 

i 

<|irj| (.‘Il soit, le calit»rc normal de Turèthre étant nécessaire an lion fonctionnement de l'excrétion ii 

urinaire, on est tonjouib obli^n'*, (juand il existe un rétrécissement, d’intervenir par une opération qui | 

a jiour luit de ri'iidr»* à l urètlii’e un calibre sufllsant. - - La dilatation jfrogrcssii'e, Vurrthrotoniic intcrtir j: 

par rinsli'iimonl 1i‘aneli;int {AI aisonnkuve) ou par l’électrolyse, conviennent surtout aux rétrécisse- î 

m(*nts inllammatnires. - ILurcthrcctofuic externe (Syme), seule ou complétée par une aulo))lastie enta- i»' 

n(*e (l)r.i.oiîME, Pociir/r 1901), Vuréthrectoniic, c’est-à-dire l’extirpation du segment rétréci et la suture 
d(‘s deux bouts (Lr, Dran 1781, 1). AIoelière 1880, CîuYON 1892, Lecueu et Cestan 1898, A illard |l 

1890), rurélhrut(.)mie externe sont plus {)articulièrement applicables aux rétrécissements traumatiqm-s. i 

Enlin, lors(|U(‘ b* cliimrgien no peut s'attaipier à l’obstacle lui-méme, il est parfois obligé de cré(‘r ; 

« un nn'-at contfe natuiu; « ; ce méat sera au périnée si le rétrécissement siège dans l’urèthn* antérieur ; 

{arêthroatoniie prrinéale de Pontet 1892), à l'hypogastre si la lésion occupe l’urèthre postérieur ; celle | 

dci-iiière opération, déjà i>rati(pié'e par IIaudens, a été appelée par Poncet cystostomie sus-puhienn<\ 

50 Segments anatomo-topographiques de Turèthre. — Conformément au plan que 
nous avons adopté (d qui consiste, on le sait, à décrire avec chaque région l’organe S 

ou le segment d’organe qui lui donne son importance anatomique, clinique et opé- j 

ruloire, nous décrirons : 1® VurètJire intrapclvieii ou prostatique avec la prostate; > 

2“ Vurclhre jtért/téal avec le périnée antérieur; 3^ Viirêthre pèno-scrotal avec la verge. | 

Nous renvoyons donc le lecteur aux pages correspondantes. j 

6'> Constitution anatomique, muqueuse uréthrale. — L’urèthre est constitué, en i 

allant de l’extérieur à l’intérieur : par une tunique musculeuse à fibres lisses, dis- ji 

posées sur dmix plans, un plan interne et un plan externe : le premier plan est formé | 

par des libres longitudinales, le deuxième par des fibres circulaires ; 2® par une couche 
eascuJaire, qui existe sur toute l’étendue de l’urèthre, mais qui n’acquiert tout son 
développement que dans Turèthre antérieur où elle forme le corps spongieux ; 3^ enlin, 
par une muquetise. C’est de cette dernière seule que nous nous occuperons ici. 

a. Aspect extérieur. — La muqueuse uréthrale, examinée sur le vivant, nous pré¬ 
sente une coloration rouge ; sur le cadavre, cette teinte devient blanc jaunâtre. Elle 


j 
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nous offre une série de dépressions (valvules, lacunes), qui sont spéciales aux divers 
segments de l’urèthre et que nous avons étudiées ou que nous étudierons avec ces 
derniers. 

b. Elasticité. — La muqueuse de l’urèthre est très élastique ; c’est grâce à cette 
propriété qu’elle se laisse distendre au moment du passage de 1 urine ou encore 
pendant le cathétérisme. 

Cette élasticité de la muqueuse disparaît parfois assez vite à la suite des inflam¬ 
mations uréthrales même légères ; il en résulte alors une variété de rétrécissement 
du canal qu’Oxis appelle rétrécissement large. Chez les sujets atteints de cette variété 
de rétrécissement, l’urèthre est aisément parcouru par un cathéter relativement 
volumineux et le canal paraît avoir conservé son calibre normal. Mais il sufüt de pra¬ 
tiquer l’examen avec l’explorateur à boule de Guyon pour percevoir un ressaut 
caractéristique au niveau des points où la muqueuse a perdu sa souplesse normale. 
Ces rétrécissements larges doivent être bien connus des chirurgiens, car ils peuvent 
exposer le malade aux mêmes complications que les rétrécissements serrés et, en 
particulier, à l’infdtration d’urine (J. Escat). 

La grande élasticité que possède la muqueuse uréthrale à 1 état normal nous 
explique pourquoi, dans le cas de rupture totale de l’urèthre, on voit souvent les 
deux bouts du canal rompu s’écarter l’un de l’autre de 2, 3, et même parfois de 
4 centimètres. C’est là, on le conçoit, une complication grave, en ce sens qu elle 
rend le cathétérisme extrêmement dangereux. Or, comme d’autre ])art la miction 
spontanée est en général impossible pour le blessé, celui-ci se trouve fatalement 
exposé à l’infdtration d’urine, si le chirurgien n’intervient pas rai)idement. La 
règle à suivre en pareil cas, est de rétablir la continuité du canal, en allant recher¬ 
cher par l’uréthrotomie externe les deux bouts sectionnés et en les suturant 1 un a 
l’autre. Cette recherche, en particulier celle du bout postérieur, est très diflicile, en 
raison de l’écartement des deux segments rompus, et le chirurgien est parfois obligé 
de pratiquer le cathétérisme rétrograde, c’est-à-dire d’inciser la vessie à 1 hypogastre 
et d’introduire la sonde par le col vésical. 

c. Consistance. — La muqueuse de l’urèthre résiste assez bien à la distension et 
aux tractions qu’on exerce sur elle. Mais, d’un autre côté, elle se laisse facilement 
ti'averser par un instrument résistant, la sonde par exemple ; d’où le conseil de ne 
jamais déployer de force quand on pratique le cathétérisme, si l’on veut éviter les 
fausses routes^ c’est-à-dire les déchirures de l’urèthre. 

d. Structure. — La muqueuse uréthrale a une épaisseur très faible : elle mesure 
un demi-millimètre à peine. Elle renferme dans son intérieur un grand nombre de 
glandes, abondantes surtout dans la région membraneuse, où elles sont connues 
sous le nom de glandes de Littré. Ces formations glandulaires (follicules, glandes 
en grappe), qui sécrètent à l’état normal la faible quantité de mucus destiné à lubri¬ 
fier les parois du canal, sont envahies par l’inflammation d une façon précoce et 
intense au cours des uréthrites et, en particulier, au cours de l urethrite blennorrha- 
gique (Finger). L’inflammation persiste même souvent dans leur cavité, alors 
qu’elle a déjà disparu du reste de la muqueuse : cela nous explique pourquoi 1 uré- 
thrite blennorrhagique, après une évolution aiguë, passe si fréquemment à 1 état 
chronique et reste parfois un très long temps en cet état. 

Comme toutes les muqueuses, la muqueuse uréthrale se compose de deux couches ; 
une couche épithéliale et un chorion. — La couche épithéliale est, à 1 état normal, 
constituée par de l’épithélium cylindrique. Ici comme au niveau de la muqueuse 
rectale, cet épithélium cylindrique peut se transformer en épithélium pavimenteux 
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stratifié au niveau des points chroniqueinent enflammés et en particulier au niveau 
des ])oints rétrécis (Halle et Wassermann). — Le chorion de la muqueuse uréthrale 
renfeiTiie dans son épaisseur un très grand nombre de fibres élastiques auxquelles 
Purètlire est redevable de son élasticité. Il ne se trouve pas séparé des plans sous- 
jacents par une celluleuse lâche, comme cela existe pour d’autres muqueuses, la 
muqueuse rectale par exemple. Il se continue insensiblement avec la couche vascu¬ 
laire et se fusionne avec elle. 

Cette continuité de la muqueuse avec la couche vasculaire a une très grande 
importance au point de vue de la pathologie uréthrale. Elle nous explique, d’une 
part, la propagation au tissu spongieux de l’inflammation partie de la muqueuse et 
la formation de cette sclérose péri-uréthrale qui joue un si grand rôle dans la patho¬ 
génie des rétrécissements blennorrhagiques (Halle et Wassermann). Elle nous 
explique, d’autre part, comment, à la suite d’une toute petite excoriation de la 
muqueuse, comme il s’en produit si souvent au cours du cathétérisme, on peut 
voir, chez les sujets qui ont des lésions de l’appareil urinaire, apparaître les acci¬ 
dents de finfection urineuse. 

C’est qu’en raison même des rapports intimes qui unissent la couche vasculaire 
au chorion, cette excoriation de la muqueuse, si petite soit-elle, ouvre fatalement 
les aréoles du tissu spongieux et, par cette ouverture, les toxines sécrétées par les 
microbes de l’appareil urinaire malade, ou encore ces microbes eux-mêmes, peuvent 
pénétrer brusquement et en masse, comme poussés par une sorte d’injection, dans 
le torrent circulatoire, au moment où l’urine sous pression traverse le canal (Pierre 
Delret). Si ce sont les toxines microbiennes seules qui pénétrent dans le torrent 
circulatoire, les accidents sont bénins et se réduisent d’ordinaire h un accès de fièvre 
unique. Si, au contraire, ce sont les microbes eux-mêmes, les accidents sont beaucoup 
})lus graves ; ils peuvent être même parfois rapidement mortels. 

7*^ Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et les nerfs qui se distribuent à l’urèthre 
proviennent de ceux qui irriguent ou innervent les régions qu’il traverse. Nous 
les étudierons donc à jiropos de la région prostatique (p. 472), à propos du périnée 
antérieur (p. 593 et 597), et à propos de la verge (p. 614). 

Nous dirons ici seulement que, à l’état normal, l’urèthre postérieur possède une 
sensibilité spéciale, se manifestant, chez le sujet que l’on cathétérise, par une envie 
pressante d’uriner, tandis que l’urèthre antérieur n’est doué que d’une sensibilité 
obtuse. 

Ajoutons qu’il n’en est plus de même à l’état pathologique, notamment dans les 
cas où la muqueuse est le siège de l’inflammation gonococcique : dans ces cas, le 
passage de l’urine au travers du canal enflammé détermine des douleurs très vives 
qui ont fait donner à cette maladie le nom imagé sous lequel on la désigne vulgai¬ 
rement {chaude-pisse). 

8^ Exploration et voies d’accès. — L’urèthre peut être exploré : par sa surface 
extérieure {eocploration externe) ; 2® par sa cavité {exploration interne). 

a. Exploration externe. — H convient de distinguer, à ce point de vue, l’urèthre 
péno-scrotal de f urèthre membraneux et de l’urèthre prostatique. — L’explora¬ 
tion externe de l’iirèthre péno-scrotal se pratique par la palpation de la face infé¬ 
rieure de la verge et du périnée : ce mode d’examen permet de reconnaître au tra¬ 
vers du corps spongieux les modifications de consistance de l’urèthre (indurations, 
nodosités) et de provoquer de la douleur au niveau des points où le canal est lésé. — 
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L’exploration externe de l’urèthre membraneux se fait par le toucher rectal : le 
bec de la prostate facilement reconnaissable est, en pareil cas, le meilleur repère pour 
arriver sur le canal : celui-ci, en effet, se trouve immédiatement au-dessous du sommet 
de la glande. — L’urèthre prostatique, comme l’urèthre membraneux, est explo¬ 
rable par sa surface extérieure au moyen du toucher rectal. 

b. Exploration interne. — Grèce aux nombreux perfectionnements apportés aux 
instruments destinés à l’exploration intra-uréthrale, on peut dire qu’il est possil)l(' 
et meme facile aujourdduii d’examiner complètement la surface intérieure du canal 
de l’urèthre. De fait, Vendoscope uréthral ou uréthroscope en permet l'inspection 
méthodique par la vue, et l’explorateur à boule de Guyon la pal|)ation line. La 
plus petite lésion, le plus petit « accident )) de Turèthre ne peuvent donc échapi^er 
au chirurgien exercé. 

c. Voies dlaccès.— - (Voy., à ce sujet, la Prostate., p. 473, le Périnée^ p. o9i et lig. 4t7, 
la Verge., p. <>14 et fig. 432, a). 

L’urèthre nous étant maintenant connu dans son enseml)le, fermons la paren¬ 
thèse que nous avions ouverte et revenons à notre périnée antérieur. 


B) — CONSTITUTION ANATOMIQUE DU PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Comme nous l’avons déjà vu plus haut (p. 558 et figure 30 i qui nous ]o résume d’une 
façon très nette) le scalpel, en disséquant de bas en haut le périnée antérieur, ren¬ 
contre tous d’abord la peau., le tissu cellulaire sous-cutané et une aponévrosi^ mince, 
Vaponévrose périnéale superficielle ; nous réunirons ces trois ])lans sous le nein collec¬ 
tif de plans superficiels. Au-dessus de l’aponévrose superficielle, se trouve une logig 
la loge pénienne, à laquelle nous rattacherons Vurèthre bulbaire . (’ette b^ee est fer¬ 
mée en haut ])ar une nouvelle aponévrose, celle-ci, épaisse et résistante, 1 apone- 
cro.se périnéale moyenne ou diaphragme uro-génital. Enfin, au-dessus de ce diaphraiiine 
uro-gènital se voient, à droite et à gauche, les deux prolongements antérieurs' d(^ la 
fosse ischio-rectale, que délimitent en haut les muscles relevfuirs. Les ivh'veurs 
forment la limite supérieure de notre région : c’est une sorte do mur miloyen jett? 
entre le i)érinée et l’excavation pelvienne. Voyons, maintenant, chacun de ces élé¬ 
ments. 

A) — PLA]NS SUPERFICIELS 

Les ])lans superficiels, nous venons de le voir, comprennent : 1^ la ]>eau ; 2^ le 
tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux et les iku'Is dits 
superficiels ; 3® Vaponécrose périnéale superficielle. 

Peau. — La peau du périnée, recouverte de longs poils, est d’ordinair<' plus 
fortement pigmentée que dans les régions voisines. Elle est line, élastiipie et se 
laisse facilement distendre par les liquides ou les gaz. Elle nous ])résente sur la 
ligne médiane un raphé plus ou moins saillant, vestige de la soudure de la fente 
uro-génitale. Sur ce raphé se développent parfois des kystes dermoides. 

2« Tissu cellulaire sous-cutané, vaisseaux et nerfs superficiels. — I.e tissu cellu¬ 
laire, qui double la peau et la sépare des plans sous-jacents, se continue avec le 
tissu cellulaire des régions voisines et, en particulier, avec celui du scrotum, de la 
verge et de la paroi abdominale. 11 est, ici comme à la cuisse et comme à 1 alxlo- 
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men, décomjiosîible en deux rouelles, entre lesquelles se trouvent des fihres du dar- 
tüs et d(‘ la ^r(üi>se en (juanlité variable suivant Peinbonpoint du sujet. 

Son é|)aisseur peut mesurer parfois, chez les «:ens obèses plusieurs centimètres 
et constituer au cours des interventions sur la région une gêne notable pour l’opé¬ 
rateur. Mais c'est surtout lorsqu’il est le siège d’œdème, et notamment dans le cas 
d’inliltration d'urine, qu’il acquiert une épaisseur vraiment considérable : il n’est 
])as rare, en ])areil ras, de le voir atteindre 7, 8 centimètres et même plus. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs périnéaux 
superliriels (lig. él 'i). — L('s artères périnéales superfirielles, au nombre de deux 



Fig. 414. 

nntérieiir chez rhomme (plan supprliciel). 

lA caucLe, le naimicule a lipeu:: a été conservé ; à droite, il a été coini)lèten]eiit enlevé et. avec lui, les vaisseaux 
et nerfs .superliciels, pour montrer l’aponévrose périnéale superficielle.) 

1. lambeau cutané, érifmé en dehors. — 2, pannicule adipeux et fascia superficialis, également érigné en dehors. 
— 3, artère et veine.s jierinéiilcs superficielles. — 4. branches du nerf périnéal superficiel.^— 5, aponévrose périnéiile super- 
fi<-ielle recouvrant les muscles superficiels. — (j. sphincter de l’anus. — 7, muscles de la^cuisse, recouverts par leur aponévrose. 
■ — 8. veines tle la cuis.se se rendant aux veines du périnée. — 9, bourses. — lU, anus. 

l’une droitf', l’autre gauche, naissent des honteuses internes correspondantes au niveau 
de la fae(‘ intei ia* de rischion (voy. p. 597). A.près avoir contourné de haut en bas le 
bord jajslérieur du muscle transverse superhciel, elles ]iénètrent d’arrière en avant 
dans notre région, abandonnent quelques rameaux au tissu cellulaire sous-cutané 
et aux nmsch's ischio-caverneux et bulbo-caverneux, et viennent se terminer à la 
])artie postérieiin^ du scrotum, où elles s'anastomosent avec les honteuses externes, 
branches de la fémoiale. D’un faible calibre, ces artères n’ont, au point de vue chi- 
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rurgical, qu’une importance fort secondaire. — Les veines périnéales superfirielles 
accompagnent les artères de même nom ; elles se jettent dans les veines honteuses 
internes. — Les lymphatiques superficiels aboutissent aux ganglions de Taine. — 
Les nerfs périnéaux superficiels^ rameaux superficiels de la branche périnéale du nerf 
honteux interne, se distribuent à la peau du périnée, du scrotum et de la face infé¬ 
rieure de la verge. 

30 Aponévrose périnéale superficielle. — La peau et le tissu cellulaire enlevés, 
nous avons sous les yeux Vaponévrose périnéale superficielle. 

Cette aponévrose (fig. 414), dont l’épaisseur est très variable suivant les sujets, 
est d’ordinaire fine, peu résistante, et laisse apercevoir au travers d’elle les muscles 
sous-jacents (voy. le plan suivant), auxquels, disons-le tout de suite, elle fournit 
une gaine celluleuse. 

Dans son ensemble, elle revêt la forme d’un triangle, dont les côtés répondent 
au bord antérieur de chaque branche ischio-pubienne, dont le sommet, anté¬ 
rieur, se fusionne avec le ligament suspenseur et avec Tenveloppe fibreuse de la 
verge ; dont la base, postérieure, se termine sur les muscles transverses superficiels 
auxquels elle fournit une gaine lamelleuse. Comme, d’autre part, la gaine de ces 
derniers muscles est adhérente au feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne. Ton 
s’explique très bien que Denonvilliers ait pu dire que le feuillet inférieur de Tapo- 
névrose moyenne se réfléchissait en bas pour se continuer avec T aponévrose super¬ 
ficielle. . 

Qu’il y ait, au niveau des muscles transverses superficiels, continuité entre les 
deux aponévroses du périnée, comme le soutenait Denonvilliers, ou qu’il y ait seu¬ 
lement adhérence, comme on tend plutôt à l’admettre aujourd’hui, il n’en est pas 
moins vrai que l’aponévrose périnéale superficielle et l’aponévrose moyenne déli¬ 
mitent entre elles un espace, une loge, que Ton appelle loge pénienne et dont nous 
allons aborder immédiatement la description. 

B) — PLAN SOUS-APONÉVR.OTIQUE .* LOGE PÉNIENNE 

La loge pénienne, ainsi appelée parce qu’elle renferme l’extrémité postérieure 
bifurquée du pénis, se trouve située immédiatement au-dessus de l’aponévrose péri¬ 
néale superficielle. 

Limites. — Elle est exactement comprise entre cette aponévrose superficielle, 
qui forme sa paroi inférieure ou plancher, et l’aponévrose périnéale moyenne, qui 
forme sa paroi supérieure ou plafond. Latéralement, elle est délimitée par le bord 
interne des branches ischio-pubiennes. En arrière, elle s’étend jusqu’à la ligne 
bi-ischiatique, qui sépare le périnée antérieur du périnée postérieur. En avant, 
elle se termine en réalité à la base du gland, puisque c’est à ce niveau que s’arrête 
Tenveloppe fibreuse de la verge : nous l’arrêterons, toutefois, aux limites de la région 
périnéale, c’est-à-dire à la symphyse pubienne. 

Sa hauteur est faible : elle est représentée par l’épaisseur de la branche ischio- 
pubienne, autrement dit par la distance qui sépare les deux lèvres (antérieure et 
postérieure) de cette branche ischio-pubienne. 

Il est classique de comparer sa forme à celle d’un pistolet, dont la crosse serait 
en bas et en arrière au niveau du bulbe et le canon en haut et en avant au niveau 
de la verge. 
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2^ Parois. — - I.a loge pénienne est fermée de tous côtés : en haut., par l’aponé¬ 
vrose moyenne ; en bas, par l’aponévrose périnéale inférieure ; sur les côtés, par 
l’insertion de ces aponévroses aux branches ischio-pubiennes ; en aç’ant, par l’in¬ 
sertion de l’enveloppe fibreuse de la verge à la base du gland ; en arrière, enfin, 
par la continuité ou l’adhérence de l’aponévrose périnéale inférieure avec le feuillet 
inférieur de l’aponévrose moyenne au niveau du bord postérieur des muscles trans¬ 
verses superficiels. 

Si la loge pénienne est close de toutes parts, elle n’en présente pas moins deux 
points, situés, l’un en arrière, l’autre en avant, au niveau desquels sa fermeture 
est moins bien assurée qu’ailleurs : ce sont les points faibles de la loge pénienne. — 
Le premier de ces deux points faibles siège au niveau des muscles transverses super¬ 
ficiels, là où l’aponévrose superficielle s’unit à l’aponévrose moyenne ; à ce niveau, 
en effet, les adhérences qui fixent ces deux feuillets l’un à l’autre sont, en certains 
points, assez lâches. — Le deuxième répond au point où, sur la face dorsale de la 
verge, le ligament suspenseur de la verge prend part à la formation de la paroi de la 
loge : ce ligament étant constitué par des fibres élastiques disposées en faisceaux 
séparés les uns des autres, il en résulte qu’au niveau des espaces interfasciculaires, 
la loge pénienne est en communication avec le tissu cellulaire sous-cutané de la paroi 
abdominale, de la verge et du scrotum. 

L’est par les deux points faibles que nous venons de signaler que les infiltra¬ 
tions d’urine développées dans la loge pénienne envahissent les régions avoisi¬ 
nantes (fig. 425) : par le point faible postérieur, elles peuvent se propager à la fosse 
ischio-rectale ; par les orifices du ligament suspenseur, elles se diffusent toujours et 
très rapidement dans la couche sous-cutanée du scrotum, de la verge, de la paroi 
abdominale, s’étendant de là plus ou moins loin, jusque dans l’aisselle même, comme 
Hartmann en a rapporté un exemple. 

3^^ Contenu. — Le pénis est tout entier contenu dans la loge pénienne, puisque 
cette dernière se continue en avant jusqu’à la base du gland. Il serait donc logique 
de l’étudier dans ce paragraphe. Toutefois, conformément à l’usage, nous ne décri¬ 
rons ici que sa portion postérieure ou portion fixe ; sa portion antérieure ou por¬ 
tion mobile, autrement dit la aerge, sera décrite plus loin comme une dépendance 
du périnée (p. 603). La loge pénienne ainsi entendue, ainsi dépossédée de sa partie 
antérieure, renferme les organes suivants : 1® la portion fixe du pénis représentée 
par les racines des deux corps caverneux ; 2° le bulbe de Vurèthre ; 3° un certain nombre 
de muscles, les muscles de la loge pénienne ; 4® la portion bulbaire de Viirethre anté¬ 
rieur ; 50 deux formations glandulaires, les glandes de Cowper ; 6® un certain nombre 
de vaisseaux et de nerfs, que nous désignerons en bloc sous le nom de vaisseaux et 
nerfs de la loge pénienne. 

A. Racines des corps caverneux. — Les racines des corps caverneux, qui consti¬ 
tuent, avec le bulbe, l’origine ou portion fixe de l’appareil érectile de la verge, sont, 
comme on le sait, au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche. Chacune d’elles 
revêt la forme d’un cône allongé, dont le sommet regarderait en arrière ët en bas 
(fig. 415, 13). Elle naît du milieu de la branche ischio-pubienne correspondante et 
se porte obliquement en haut, en dedans et en avant, en augmentant progressive¬ 
ment de volume. Dans son trajet, elle est accolée et intimement adhérente, d’une 
part au périoste de la face interne de la branche descendante du pubis et, d’autre 
part, au bord latéral du fedllet inférieur de l’aponévrose moyenne qui l’engaine 
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en quelque sorte. Arrivées sous la symphyse pubienne, la racine du corps caverneux 
droit et la racine du corps caverneux sauclie se juxtaposent comme les deux canons 
d’un fusil à deux coups, deviennent alors les corps caverneux proprement dits et, 
avec le corps spongieux de Furèthre, forment les parties essentielles de la verge 
considérée comme organe de la copulation. Ajoutons que chaque racine des corps 
caverneux est recouverte par un muscle strié, le muscle ischio-caverneux. Nous le 
retrouverons plus loin. 

B. Buiæe de l’urèthre. — Le bulbe (fig. 415, 8') est le renilement postérieur du 
corps spongieux de Furèthre. 11 a la forme d’une poire, dont la base ou tête regarde 



Fig. 4j5. 

Périnée antérieur chez Uhomrne : plan musculaire superficiel. 

(Comme la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose périnéale superficielle a été incisée sur la lipne 
médiane et érignée en dehors ; les muscles iscliio-caverneux et bulbo-caverneux, laissés en place du côté droit, ont été résénues 
du côté gauche.' 

1, lambeau cutané. — 2, pannicule adipeux. — 3, aponévrose superficielle. — 4, ischio-caverneux. — 5. bulbo- 
cavemeux. — 6, transverse superficiel. — 7, sphincter anal. — 8. urèthre, avec 8', son bulbe. — 0. triangle de la taille ; son 
fond est occupé par l’aponévrose périnéîUe moyenne. — 10, vaisseaux et nerfs superficiels. — 11, artère périnéale profonde 
ou bulbo-uréthrale — 12, nerf périnéal profond ou musculo-uréthral. — 13, racine des corps caverneux. — 
14, anus. 

en bas et en arriére, dont le sommet répond à l’angle de réunion des corps caver¬ 
neux et se continue avec le corps spongieux proprement dit. Sa longueur, chez 
l’adulte, est de 3 centimètres environ, sa largeur de 2 centimètres ; il est beaucoup 
plus petit chez l’enfant ; il est, par contre, plus volumineux chez le vieillard. 

Nous avons déjà dit, en étudiant le rectum périnéal, que le bulbe contribuait à 
former la paroi antérieure de l’espace uréthro-rectal (voy. p. 5G9) et que, situé à 
une distance de 12 à 15 millimètres de la face antérieure du rectum chez Fadulte, il 
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s’on rapprocliait davantage et arrivait même parfois à son contact chez ie vieillard. 
Nous avons, d’antre part, montré l’importance de ces rapports au point de vue des 
interventions qui se pratiquent sur la région, et en particulier au point de vue de 
la taille prérectale. Nous n’y reviendrons pas. 

JjO bulbe adhère intimement i)ar toute Pétendue de sa face supérieure au feuillet 
inférieur de rai)onévrose moyenne, dans un dédoublement duquel il est situé. Tou¬ 
tefois, le feuillet de l’aponévrose qui l’engaine (fig. 4iG, G) est beaucoup plus mince 
que ra})onévrose elle-même qui passe au-dessus de lui. Aussi le bulbe fait-il saillie, 
de même d’ailleurs que 
les corps caverneux 
(qui présentent le 
même engainement ). 
non ])as au-dessus de 
Laponévrose moyenne 
mais au-d«‘ssous d’elle, 
dans la loge pénienne, 
à la(|uelle logiquement 
ils a[>partiennent. 

Ajoutons que ie 
bulbe, comme les raci¬ 
nes des corps caver¬ 
neux, est plus ou 
moins enveloj)pé par 
les faisceaux des deux 
muscles bulbo-caver- 
neux : nous les décri- 
rons tout à l’heure. 

C. Muscles de i.a 

LOGE PÉXIEiNXE. 

Dans la loge pénienm», 
et annexés aux forma¬ 
tions érectiles ci-dessus 
décrites, se trouvent 
un certain Mombre de 
muscJ(\s, (jue nous dé¬ 
signerons en bloc sous 
le nom de muscles île 
la lo^c pénienne ; ce 
sont les muscles dits 
su])erficicls du périnée 
en anatomie descriptive. Nous savons qu’ils sont au nombre de trois : 1® le trans- 
verse superficiel du périnée ; 2® Vischio-caverneux ; 3° le bulbo-xaverneiix. 

a) Le transverse superficiel du périnée, ou tout simplement transverse du périnée^ 
prend naissance sur la face interne de l’iscbion. De là, il se porte obliquement en 
dedans et un |)eu en avant, arrive à la ligne médiane et s’y termine, avec celui du 
côté oj)posé, sur une sorte de rapbé fibreux, le raplié ano-bulbaire. Ce raphé ano- 
bulbaire, encore appelé noyau fibro-musculaire^ noyau fibreux^ noyau du périnée^ 
est un entrelacement, en partie fibreux, en partie musculaire, situé sur la ligne 



Fig. 416. 

Les (leux glandes de Cowper, vues en place, après incision du feuillet 
inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne. 

1, L liimL.eaux cutanés avec, sur leur face nrofonde, le pannicule adipeux. — 2, 
racines des corps caverneux. — 3, muscle iscliio-cavernenx. — 4, muscle transverse 
superliciel. — 5, aponévrose périnéale moyenne, avec 5', l'gament transverse du bas¬ 
sin. — 6, coupe d’une cloison conjonctive se détachant de cette dernière aponé¬ 
vrose pour se jeter sur le bulbe. — 7, 7', urèthre. — 8, glandes de Cowper, vues en 
place, à travers une fenêtre pratiquée dans le feuillet inférieur de l’aponévrose péri¬ 
néale moyenne. 





















590 


BASSIN 


médiane, entre la partie postérieure du bulbe uréthral et le bord antérieur de 
l’anus. C’est à son niveau que s’entrecroisent des fibres de provenances les plus 
diverses : des fibres du sphincter externe de l’anus, des fibres des transverses 
du périnée, des fibres des bulbo-caverneux, des fibres des muscles de l’iirètlire, 
voire même des fibres longitudinales du rectum. En s’unissant ensemble sur la 
ligne médiane, les deux muscles transverses superficiels constituent une sorte de 
sangle transversale qui va d’un ischion à l’autre : par leurs contractions, ils 
tendent le raphé anobulbaire et, de ce fait, fournissent un point d’appui 
aux deux muscles sphincter externe de l’anus et bulbo-caverneux, qui y prennent 
leurs insertions. 

p) ischio-caverneux est un petit muscle allongé, couché sur la branche ischio- 
pubienne. Il prend naissance, en arriére, sur la face interne de l’ischion, immédia¬ 
tement au-dessous des origines du transverse. De là, il se porte en avant et en dedans, 
recouvre la racine correspondante des corps caverneux et vient se terminer sur le 
corps caverneux lui-même, en se fusionnant avec son enveloppe fibreuse. On voit 
parfois un faisceau plus ou moins distinct de l’ischio-caverneux gagner le dos de 
la verge et s’y réunir, au-dessus de la veine dorsale, avec le faisceau simi¬ 
laire du côté opposé : c’est le compressor venœ dorsalis de Houston ou, tout 
simplement, le muscle de Houston. Les deux ischio-caverneux droit et gauche, 
avec le muscle de Houston (quand il existe) concourent aux phénomènes de 
l’érection. 

y) Le bulbo-caverneux s’insère, en arrière, sur le raphé ano-bulbaire. Puis, il se 
porte en avant, en se fusionnant plus ou moins avec celui du coté opposé, et vient 
se terminer, en partie sur la face supéro-externe du bulbe uréthral {portion uré- 
thrale)^ en partie sur la face supérieure du corps caverneux {portion pénienne). Cou¬ 
chés sur la portion spongieuse de l’urèthre, les deux muscles bulbo-caverneux forment 
à cette dernière une sorte de demi-gaine qui s’étend depuis la portion la plus reculée 
du bulbe jusqu’au voisinage de la symphyse pubienne. Comme les ischio-caverneux, 
ils jouent un rôle indiscutable dans l’érection. 

Comme nous le montre nettement la figure 415, les deux muscles transverses 
d’une part, les deux ischio-caverneux d’autre part, délimitent un triangle im})air et 
médian, à base postérieure, dont l’aire se confond à peu de chose près avec faire du 
périnée : c’est le triangle périnéal antérieur. Les deux bulbo-caverneux, en allant 
du milieu de sa base à son sommet, divisent ce triangle en deux triangles latéraux, 
disposés symétriquement, adossés l’un à l’autre et ayant chacun la forme d’im 
triangle rectangle : ce sont les triangles ischio-bulbaires. Leur côté interne est formé 
par le bulbo-caverneux ; le côté postérieur, par le transverse superficiel ; le côté 
externe (représentant l’hypoténuse), par fischio-caverneux. Les triangles ischio- 
caverneux sont encore connus sous le nom de triangles de la taille. C’est, en effet, 
en les traversant, que les anciens chirurgiens abordaient la vessie par le périnée 
dans l’opération appelée taille latéralisée. Ils sont faciles à repérer sur les tégu¬ 
ments si l’on se rappelle que la ligne bi-ischiatique répond aux deux muscles 
transverses, la branche ischio-pubienne au corps caverneux, enfin le raphé médian 
au bulbe. 

D. Portion bulbaire de l’urèthre antérieur. — L’urèthre entre dans la loge 
pénienne après avoir traversé l’aponévrose moyenne (fig. 420, 10). H rencontre 
immédiatement le bulbe et le pénètre très obliquement de haut en bas et d’arrière 
en avant, par sa face supérieure. 
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An niveau du point où il prend contact avec le bulbe, l’urèthre périnéal suit une 
direction à peu près horizontale. Le 
bulbe, de son côté, au lieu de lui pré¬ 
senter une surface verticale, lui offre 
une surface oblique d’arrière en avant 
et de bas en haut. H en résulte que le 
tissu érectile du corps spongieux revêt 
r urèthre sur sa face intérieure d’abord, 

])uis sur sa face supérieure, et que, en 
conséquence, le canal se trouve, au 
niveau de cette face su])érieure, uni¬ 
quement réduit, sur un certain trajet 
tout au moins, à sa paroi propre, tan¬ 
dis que sa face irdérieure est pourvue 
de sa gaine érectile. La partie de la face 
supérieure de l’urèthre qui n’est pas 
renforcée par le bulbe représente le 
point le plus faible de tout le conduit ; 
aussi est-ce là que, d’une façon à peu 
près constante, se produit la perfora¬ 
tion uréthrale spontanée (fig. 425), 
dans les cas d’infiltration d’urine dans 
la loge pénienne (Hartmann, 1901). 

Au point où il s’engage dans le bulbe, 
r urèthre présente une dilatation for¬ 
mée aux dépens de sa face inférieure : 
c’est le ciil-de-sac du bulbe. Ce cul-de- 
sac (fig. 417), d’autant plus prononcé 
que le sujet est plus âgé, peut atteindre 
dans certains cas un centimètre de profondeur (Keermagker 1898). Quand on pra¬ 
tique le cathétérisme de l’urèthre, le bec de la sonde s’y engage facilement, s’y 
arrête parfois et peut même, si l’instrument est 
poussé avec trop de force, produire des déchi¬ 
rures et créer une fausse route (fig. 418). Il 
sullit d’ordinaire, pour l’éviter, de suivre avec 
le cathéter la paroi supérieure et non la paroi 
inlérieure du canal sur laquelle il est creusé ; 
on recommande pour cela, au moment où l’on 
arrive au niveau du bulbe, d’abaisser le pavil¬ 
lon de la sonde, ou bien encore de refouler le 
bec de l’instrument en haut, à l’aide d’un doigt 
appliqué sur le périnée et appuyant sur le bulbe. 

Hai)pelons que cette manœuvre permet égale- Amorce d’une fausse route rétroprostalique 
ment de franchir la saillie prostatique. (d’après Pousson). 

C’est dans le cul-de-sac du bulbe que se cantonne la blennorrhagie chronique ; aussi est-ce à ce niveau 
que siègent les rétrécissements, ou du moins le plus serré des rétrécissements, qui succèdent si souvent 
à cette affection. Ce siège, dans la région bulbaire, du rétrécissement le plus grave, ce fait que l’urèthre 
est en ce point moins solidement soutenu qu’ailleurs, tout cela nous explique pourquoi les abcès urineux 
ou les infiltrations d’urine qui compliquent les rétrécissements blennorrhagiques, se font presque 
exclusivement dans la loge pénienne. 


Fig. 417. 

Cul-de-sac du bulbe ouvert sur sa face inférieure. 

], verge. — 2, bourses fortement érignées en haut. — 3, 
tissu cellulaire sous-cutané. — 4, section du corps spongieux 
et du bulbe. — 5, muscle bulbo-caverneux. — 6. paroi uré¬ 
thrale, érignée en dehors. — 7, oriflee par lequel l’urèthre 
membraneux débouche dans le cul-de-sac du bulbe (collet du 
bulbe ou méat postérieur). — 8, urèthre spongieux. — 9. anus. 
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Ajoutons, en terminant, ce quia trait aux rétrécissements de l’iirèthre bulbaire, que Ton peut observer 
en ce point un rétrécissement d’origine congénitale, susceptible d’entraîner des accidenls pour lesque s 
le chirurgien est parfois obligé d’intervenir (L. Bonnet 1903). Ce rétrécissement a la forme d une valvule 
plus ou moins développée et siège au point où l’urèthre postérieur et l’iirèthre anterieur, qui (nous 1 a^ uns 
vu plus haut) ont une origine embryologique différente, s’unissent l’un à l’autre i B azy). 

E. Glandes de Méry ou de Cowper. — Découvertes par raiiatomiste français 
Méry en 1684, décrites par Cowper en 1699, les glandes de Méry ou de (anvper 
(fig. 416), encore appelées glandes bulbo-iiréthrales^ ont été particulièrement bien 
étudiées par Ourler en 1849 et, plus récemment, par Lebreton (Th. de ihins, 
1903) ei\)d,v\\oGGE {Recherches sur les muscles du périnée, etc.. Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1904). 

Au nombre de deux, ITme droite et l’autre gauche, ces glandes ont le vidume 
d’un petit pois environ. Disposées de chaque côté de la ligne médiane et siqtarées 
l’une de l’autre par une distance qui est en moyenne de 6 a 8 millimètres, elles se 
trouvent situées dans l’épaisseur du diaphragme uro-génilal d’a])rès Lebreton, a la 
fois dans l’épaisseur de ce diaphragme et de la face supérieure du linlbe, d ajirès 
Hogge. 

Chaque glande possède un canal excréteur dont la longueur mesure en moyenne 
40 millimètres. Ce canal (fig. 122, 12') chemine tout d’abord dans le tissu spongieux 

du bulbe, puis dans la mu¬ 
queuse de rurètlire i)Our venir 
s’ouvrir finalement, ]>ar un ori¬ 
fice [iresque invisible, sur la 
paroi intérieure du cul-de-sac 
du bulbe, à l'union de ce der¬ 
nier avec rurètlire ]>enien. 
C'est par rintermèdiaire du 
canal excréteur que, dans le 
cas de blennorrhagie, l’inllam- 
inatiun uréthrale se ])ro[)age 
au tissu glandulaire (cowpé- 
rite, Gubt.er, TSM)). 

Les glandes de (’.o\v|)er sont 
en rappoi’t : en bas. avec 

la face supérieure du bulbe, au 
bord postérieur duquel elles 
répondent, et avec l’artere 
bulbo-uréthrale (fig. 419) qui, 
dans son trajet normal, croise 
toujours leur face superficielle 
(Lebreton) ; 2^ en haut, avec le muscle transverse profond, dans l’épaisseur duquel 
elles s’engagent et dont les fibres jouent à leur égard le rôle de muscle compres¬ 
seur ; par l’intermédiaire du transverse, elles se mettent en relation avec la pros¬ 
tate ; 30 en aidant, avec l’iirèthre membraneux, qu’elles peuvent comprimer quand 
elles sont enflammées (Tuffier, 1884), d’où les symptômes de dysurie que l'on observe 
en pareil cas ; 4^ enfin, en arrière, avec le noyau fibreux central du [lérinée et, ])ar 
son intermédiaire, avec le rectum périnéal. 

Les glandes de Cowper peuvent être le siège d’abcès blennorrhagiques ou tuber¬ 
culeux, de kystes (Englisch), qui viennent faire saillie au périnée tout comme les 



Fig. 419. 

Lit de la glande de Cowper (très grossi). 

1 , aponévrose périnéale moyenne.— 2, son feuillet inférieur incisé et 
érigné. — 3, glande de Cowper, droite, soulevée pour laisseer voir son 
ht. — 4. artère de la glande de Cowper. — 5, glande de Cowper gauche, 
recouverte par l’aponévrose. ■— 6, coupe de l’urèthre membraneux, • 
7, artère bulbo-uréthrale. 
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abcès urineux, dont on les distingue de par leur siège latéral : les abcès urineux, en 
effet, se développant aux dépens de Turèthre, sont, par suite, médians. Elles peuvent 
encore donner naissance à de petites tumeurs bénignes dont l’ablation est en général 
facile. 

H n’en est ])as de même des tumeurs malignes, très rares d’ailleurs, qui se déve- 
lof)pent à leur niveau et qui envahissent très rapidement les organes avec lesquels 
ces glandes sont en rapport (Rocher, Gussenbauer). 

F. Vaisseaux et nerfs de la loge pénienne. — Le triangle ischio-bulbaire, décrit 
ci-dessus (p. 590), est comblé par du tissu cellulo-graisseux, dans lequel cheminent 
Vartcre hiilbo-jirétlirale, les veines biilbo-iiréthrales. un certain nombre de lympha- 
iiijues, le nerf miisciilo-uréthraî. 

a) ïj\irtère hnlbo-uréthrale^ encore appelée artère transverse du périnée^ naît de 
Tartère honteuse interne dans l’épaisseur même de l’aponévrose moyenne. EWe 
accoinpagne le feuillet qui engaine le bulbe et, par son intermédiaire, se distribue 
au bulbe et à l’urèthre. Le calibre des artères bulbo-uréthrales est relativement 
assez grnnd et leur blessure s’accompagne d’une hémorrhagie toujours abondante. 
Pour éviter de les léser au cours de la taille latéralisée, il sufîit de se souvenir qu’elles 
ont une direction sensiblement horizontale et qu’elles sont situées à 3 ou 4 centi¬ 
mètres en avant de l’anus : le chirurgien ne prolongera donc pas, sur le périnée 
antérieur, les incisions dirigées dans le sens antéro-postérieur ou oblique, à plus de 
3 centiinètres en avant de Porifice anal. 

P) Los veines bulbo-uréthrales accompagnent les artères précitées. Elles vont se 
jeter dans les veines honteuses internes. 

y) l.es lymphatiques suivent le trajet des veines honteuses internes. Ils se rendent 
aux ganglions hypogastriques. 

S) Le nerl musciilo-uréthral, rameau profond de la branche périnéale ou infé¬ 
rieure du nerf honteux interne, se détache de cette branche dans le creux ischio- 
ri'ctal et pénètre d’avant en arrière dans notre région en passant au-dessus ou par¬ 
fois même au travers du muscle transverse. Il abandonne des filets aux muscles 
trensverses superficiels, bulbo-et ischio-caverneux et également, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, aux deux muscles transverse profond et sphincter strié de l’urèthre. 
11 fournit encore des filets sensitifs à tout l’urèthre spongieux. 

C) — TROISIÈME PLAN : DIAPHRAGME URO-GENITAL 

Lorsqu’on a enlev(' les différents organes qui se trouvent contenus dans la loge 
pénienne, on a sous les yeux (fig. 420 et 421), remplissant exactement tout l’espace 
comjiris entre les deux liranches ischio-pubiennes, une lame fibro-musculaire, que 
1 on désigne sous le nom de diaphragme uro-génital. Rappelons en passant qu’elle 
lerine l’hiatus compris entre les deux releveurs et, de ce fait, constitue la paroi 
inh'rieure de la loge prostatique. Le nom de plancher uro-génital^ qu’on lui donne 
quelquelois, lui comient donc parfaitement. Quand on aborde la prostate par le 
])érinée, il faut nécessairement le sectionner : Proust (1900) conseille de faire cette 
section suivant le grand axe du triangle ischio-bulbaire. Envisagé au point de vue 
de sa constitution anatomique, le diaphragme uro-génital nous présente : une 

iormation aj)onévrotique, Vaponéivrose périnéale moyenne ; 2^ une formation mus¬ 
culaire, le muscle de Guthne ; 3® un paquet vasculo-nerveux, les vaisseaux et nerfs 
honteux internes. H est, en outre, traversé de part en part par Vurèthre memhra- 
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neux (p. 601) qui, d’intrapelvien, devient extrapelvien. Étudions successivement 
chacun de ces éléments. 

Aponévrose périnéale moyenne. — L’aponévrose périnéale moyenne ou liga¬ 
ment de Carcassonne occupe, comme l’aponévrose superficielle, tout l’espace com¬ 
pris entre les deux branches ischio-pubiennes. Gomme la superlicielle encore, elle 
a la forme d’un triangle, dont le sommet regarde la symphyse pubienne et dont 
la base répond au bord postérieur des muscles transverses. Au point de vue struc- 






Fig. 420. 

Périnée antérieur chez l’honrime : plan de l’aponévrose périnéale moyenne. 

(Les muscles superficiels ont été, en grande partie, enlevés ; il en est de même de la racine du corps caverneux gauche ; le bulbe 
a été réséqué à la partie moyenne pour laisser voir Turèthre.) 

1, coupe de la peau. — 2, muscle ischio-cavenieux. — 3. transverse superficiel. — 4, muscles de la cuisse. — 
5, sphincter de l’anus. — 6, branches ischio-pubiennes. — 7, aponévrose périnéale moyenne. — 8, muscle transverse 
profond, vu par transparence. — 9, bulbe. — 10, urèthre. — 11, 11', vaisseaux honteux internes. — 12, artère cavemeuse 
— 13, artère bulbo-uréthrale ou périnéale profonde. — 14, artère périnéale superficielle. — 15, creux ischio-rectal. — 10, bourse 
séreuse ischiatique. 

tural, l’aponévrose moyenne diffère beaucoup suivant qu’on examine sa portion 
supérieure ou sa portion inférieure. 

A. Portion antéro-supérieure, ligament transverse de Henle. — Tout 
en haut, immédiatement au-dessous de la symphyse ou, si l’on veut, de l’arcuatum, 
elle est représentée par une bandelette fibreuse, épaisse et résistante, haute de 5 ou 
6 millimètres, qui va d’un pubis à l’autre : c’est le ligament transverse du bassin de 
Henle. Rappelons en passant (et la figure 421 nous le montre d’une façon très 
nette) que ce ligament transverse ne se fusionne nullement avec le bord inférieur 
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de Parcuatum, mais en est séparé par une sorte de fente, par laquelle passe ia 
veine dorsale profonde de la verge pour rejoindre le plexus de Santorini. 


B. Portion postéro-inférieure, aponévrose périnéale moyenne proprement 
I 3 ITE. — Au-dessous du ligament de Henle, l’aponévrose périnéale moyenne, comme 
nous le montrent nettement les coupes frontales et les coupes sagittales du périnée 
(lig. 270, fjg. 405 et fig. 422), se compose de deux feuillets fibreux, disposés tous les deux 
en sens frontal et séparés l’un de l’autre par un espace de 2 à 3 millimètres, dans 



Fig. 421. 

Périnée antérieur chez l’homme : l’aponévrose périnéale moyenne, vue antérieure. 

1, coupe de la peau et du tissu cellulaire sous-cutaué. — 2, muscles de la cuisse. — 3, branches ischio-pubiennes. 
•— 4. corps caverneux droit. — 5, aponévrose périnéale moyenne (feuillet inférieur). ■ — 6, ligament transverse du ba&sin. — 
7. liKaiïient sous-pubien ou arcuatiun. — 8, urèthre membraneux avec son sphincter. — 9, artère, veine et nerf honteux internes. 

— 10. artère caverneuse. — 11, artère dorsale de la verge. — 12, veine dorsale profonde de la verge. — 13. veines cavemeu-see. — 

— 14, les deux glandes de Cowper, vues par transparence. 


lequel sé dispose le muscle de Guthrie. De ces deux feuillets, le plus superficiel (feuillet 
inférieur) est épais et résistant : il fournit, comme nous l’avons déjà vu, une gaine 
au bulbe de ruréthre et aux corps caverneux du périnée. Le feuillet profond {feuillet 
supérieur) est, au contraire, très mince, peu visible, au point que son existence est 
rejetée même par certains auteurs. Voyons maintenant comment se comportent 
ces deux feuillets : 1° sur les côtés ; 2^ en açant ; 3® en arrière. 

a) Sur les côtés., le feuillet inférieur et le feuillet supérieur s’insèrent tous les deux 
sur le bord interne (lèvre postérieure) des branches ischio-pubiennes et aussi sur 
l’aponévrose de l’obturateur interne. 

P) En avant, les deux feuillets se prolongent en haut et en bas tout autour de 
l’urèthre membraneux et de son sphincter strié. Finalement, ils viennent se con¬ 
fondre avec la capsule de la prostate d’une part, avec l’enveloppe fibreuse des corps 
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caverneux et du corps spongieux d‘autre part, en contribuant à former, avec la 
partie postérieure du ligament de Henle, la pairie fibro-celluleiise de rurèt/irc mem¬ 
braneux (fig. 422, 1' et 1"). 

y) En arrière, les deux feuillets constitutifs de notre aponévrose moyenne se 
fusionnent réciproquement au niveau du bord postérieur du muscle de Guthrie et 
tout le long de ce bord, excepté sur un point : celui où le muscle de Guthrie entre 
en rapport immédiat avec la paroi antérieure du rectum et de son sphincter externe. 
Il y a là, on le sait, un entrecroisement très complexe de fibres venues dos divers 



Le diaphragme uro-génital et le noyau fibro-musculaire central du périnée, vus sur une coupe 

médio-sagittale schématisée. 

1 ligament de TIenle, avec l' et la gaine de l’urèthre. — 2. feuillet supérieur de l’aponévrose moyenne. — 3. le 
feuillet inférieur. — 4, sphincter strié de Purèthre. — 5, transverse profond. — 6, libres iongitu'linales de la miLscuieuse rec¬ 
tale _ 7, transverse superficiel. — 8. sphincter externe de l’anus. — 9, bulbo-cavenieux. — lü. aponévnwe super¬ 

ficielle. — Il, aponévrose prostato-péritonéiile. — 12. glande de Cowper, avec 12', son canal excréteur. - 13, urèthre. — 14, 

taillée. _ _ 15, prostate. — 16, vessie. — 17, rectum. — 18. pubis. — 19. veine dorsale profonde de la verge allant se jeter dans 

le plexus de’santorini. — 20, arcuatum. — 21, vésicule séminale et canal déférent. 

a. espace prérectal {cf^vacp. ou zone décollaUe des chirurgiens). — &. espace prévésical. — c, espace rétrorectal. — d, espace 
rétrovésical.-h noyau central fibro-musculaire du périnée. 

muscles du périnée pour former le noyau fibro-musculaire du périnée décrit jilus 
haut (4- de la fig. 422) et, sur ce point, forcément, l’aponévrose fait défaut. En ce 
qui concerne les rapports de l’aponévrose périnéale siqierficielle et de l’aponévrose 
prostato-péritonéale avec l’aponévrose périnéale moyenne, nous nous contenterons 
de rappeler ici que ces deux aponévroses s’unissent l’ime et l’autre au bord ])osté- 
rieur de l’aponévrose moyenne, la première par des tractus plus ou moins lâches, 
la seconde par des tractus plus serrés. 

20 Muscle de Guthrie. — Le muscle de Guthrie, encore appelé transverse projond 
du périnée, occupe l’espace compris entre les deux feuillets de ra])onévrose péri¬ 
néale moyenne. Sa description varie suivant les auteurs. D’après Holl, dont les 
recherches datent de 1897, c’est un muscle aplati (fig. 428), transversal, parfois 
mal différencié, situé en arrière de l’urèthre membraneux, auquel il n’adhère 
pas. Il est, cependant, plus ou moins confondu avec le sphincter strié de Turèthre, 
qui entoure le canal à ce niveau, de même qu’en arrière il échange des fibres avec 
le sphincter strié du rectum et avec la paroi rectale (lig. 424). 
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Envisagé au point de vue de ses insertions, le muscle de Guthrie s’insère sur la 
partie antérieure de l’ischion et de sa branche ascendante, ainsi que sur l’aponé¬ 
vrose de l’obturateur interne, par l’intermédiaire d’une lame tendino-musculaire 
percée de trous, trous destinés à livrer passage aux nombreuses veines qui la tra- 
verseid. D’autre part, il vient se terminer sur la face antérieure de l’origine du 
rectum périnéal et sur le noyau fd^reux ano-bulbaire qu’il contribue à former, comme 
nous l’avons vu plus haut. 

Le muscle de Guthrie aurait des attributions multiples: il renforce et ferme le plan- 



Fi^. 'i23. 

Périiiéo antérieur chez l'homme : le muscle de Guthrie et le feuillet supérieur de l’aponévrose 

périnéale moyenne. 

(1j<; feuillet inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne a été incisé sur la ligne médiane : sa moitié droite a été érignée 
pour laisser voir le muscle de Outhrie ; sa moitié gauche a été également érignée, et, avec elle, le muscle de Guthrie pour laisser 
voir le feuillet supérieur de l’aponévrose.) 

1, Symphyse pubienne. — 2, ligament transverse du bassin. — 3, feuillet inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne érigné 
en dehors. — 4, muscle transverse profond ou muscle de Guthrie, en place. — 4', le même, érigné en dehors. — 
.^, feuillet supérieur de l’aponévrose périnéale moyenne. — 6, urèthre membraneux. — 7, glande de Cowper, avec 
son artère. — 8, vaiaseaux et nerfs honteux internes, s’engageant entre les deux feuillets de l’aponévrose périnéale moyeime. 
— y, veine dorsale profonde de la verge. 


cher pelvien ; il fixe le coude que forme le rectum périnéal en s’unissant au rectum 
pelvien ; il fixe également le raphé ano-bulbaire et, de ce fait, favorise le jeu de 
mustdes qui s’y insèrimt ; il concourt à l’exjiulsion du sperme et de l’urine, en redres¬ 
sant un peu la courbure de l’urèthre ; il devient, enfin, un des agents de l’érection 
en comprimant les nombreuses veines qui le traversent et en déterminant ainsi la 
stase veineuse dans les organes érectiles du pénis. 

3« Vaisseaux et nerfs honteux internes. — Dans l’épaisseur du diaphragme uro¬ 
génital cheminent (fig. 42d) : artère honteuse interne et les veines honteuses internes ; 

2^ des vaisseaux bftnphatiques : 3^ enfin, le nerf dorsal de la verge^ l’une des deux 
branches terminales du nerf honteux interne. 

a. Artère honteuse interne. — L’artère honteuse interne, on le sait, naît de l’hypo- 
gastrique (p. 400), dont elle est, pour certains auteurs, la branche terminale. 
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Comme on le sait, elle sort du bassin par la partie inférieure de la grande échan¬ 
crure sciatique, contourne la face externe de l’épine sciatique et rentre de nouveau 
dans le bassin (ou plus exactement dans l’épaisseur du périnée) par la petite échan¬ 
crure sciatique. Elle chemine alors sur la face libre de 1 obturateur interne mainte¬ 
nue contre ce muscle par sa propre aponévrose, et gagne ainsi la face interne de 
l’ischion. S’infléchissant alors en haut et en av^ant, elle s engage entre les deux 
feuillets de l’aponévrose moyenne, longe le côté interne de la branche ischio-pubienne 
correspondante et arrive au-dessous de la symphyse des pubis, où elle se divi.'^e 
en deux branches terminales : V artère caverneuse et la dorsale de la verge (voy. Région 
pénienne). 

Dans son trajet le long des bords internes des branches ischio-pubiennes, I aitère 
est constamment appliquée contre l’os : il est donc assez facile de la ménaser (juand 
on intervient sur la région, à la condition toutefois d’éviter le voisinage immédiat 
du squelette. Par contre, ses rapports intimes avec la branche ischio-pubienne 1 ex¬ 
posent à être lésée par une esquille détachée de ce segment osseux, dans le cas de 
fracture du bassin par exemple. 

Chemin faisant, la honteuse interne fournit des branches que nous connaissons 
déjà : Vhémorrhoïdale inférieure dans le creux ischio-rectal ; Vartère périnéale super- 
ficielle et Vartère bulbo-uréthrale dans la loge pénienne ; enfin, à sa terminaison, 
Vartère caverneuse et la dorsale de la verge. Ces artères terminales perforent 1 aponé¬ 
vrose de haut en bas, pour se rendre aux organes auxquels elles sont destinées 
(fig. 421). 

b. Veines honteuses internes. — Des veines accompagnent 1 artère et ses branches , 
elles adhèrent à l’aponévrose moyenne et affectent dans 1 épaisseur du plancher 
uro-génital une disposition plexiforme, qui apparaît nettement sur la figure 424, 
Elles s’anastomosent avec les plexus veineux voisins (plexus de Santorini, jilexus 
péri prostatiques). 

c. Lymphatiques. — Des vaisseaux lymphatiques, collecteurs d’une [lartie des 
lymphatiques de la verge et de l’iirètiire, accompagnent les vaisseaux honteux 
internes dans l’épaisseur du diaphragme uro-génital. Ils suivent ensuite ces mêmes 
vaisseaux dans le périnée postérieur, où ils reçoivent les lymphatiques qui che¬ 
minent avec les vaisseaux périnéaux superficiels et hémorrhoïdaux inférieurs, fina¬ 
lement, ils viennent se jeter dans le ganglion hypogastrique qui se trouve situé 
au-dessus de l’épine sciatique, sur le tronc même de 1 artère honteuse interne. L in¬ 
fection, développée dans la loge pénienne (l’infiltration d urine par exemple), peut 
fort bien, en suivant cette voie lymphatique, se propager à la fosse ischio-rectale et 
déterminer la formation d’un phlegmon dans cette cavité, sans que les barrières 
aponévrotiques qui séparent le périnée antérieur du périnée postérieui aient été 
effondrées par le pus. 

Les vaisseaux lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux honteux internes no représentent 
pas les seuls collecteurs de Turèthre bulbaire et de l’urèthre membraneux. D'autres vaisseaux blancs, 
émanés de ces deux portions du canal uréthral, aboutissent, d une part au ^ranglion re rocrura in eine 
du groupe des ganglions iliaques externes, d’autre part à l’un dos ganglions hypogastriques qui se 
trouvent situés entre la veine iliaque externe et le nerf obturateur (Cunéo et ^[\RCILLK). 

d. Nerf dorsal de la ver^e. — Le nerf dorsal de la verge, branche, supérieure ou 
pénienne du nerf honteux interne, dont il continue le trajet, accompagne dans 
l’épaisseur de l’aponévrose moyenne les vaisseaux honteux internes, au-dessus et 
un peu en dehors desquels on le trouve habituellement. Arrivé au-dessous du pubis, 
il perfore le ligament sous-pubien et vient se placer, avec les vaisseaux dorsaux 












PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L’HOAIME 


590 


profonds de la verge, sur la face dorsale de cet organe, où nous le retrouverons 
(voy. Jiégion pénienne). Rappelons ici seulement que ce nerf se distribue aux corps 
caverneux et au gland. 



4^ Urèthre membraneux et sphincter strié de l’urèthre. — L’urèthre membra 
neux commence, en haut, 
au bec de la prostate, un 
])eii au-dessus de l'aponé¬ 
vrose périnéale moyenne. 

En bas, il se termine au 
niveau du feuillet inférieur 
de l’aponévrose moyenne, 
au point où le canal s’en¬ 
gage flans le bulbe et où il 
débouche dans le segment 
dilaté de l'iiréthre pénien 
que nous avons décrit plus 
haut sous le nom de cul-de- 
sac du hidhe. Il est enve- 
lop])é sur toute son étendue 
])ar le sphincter externe. 

Nous envisagerons tout 
d'abord l'iiréthre lui-méme; 
nous décrirons ensuite son 
sphincter. 

a. Urèthre membraneux. 

J/urèthre membraneux 
est ainsi appelé parce qu’il 
est en quelque sorte réduit 
à ses jiropres parois et qu’il 
n’est pas engainé, soit dans 
une glande comme Turèthre 
prostatique, soit dans un 
tissu érectile comme l’urè¬ 
thre Sjiongieux. Sa lon¬ 
gueur est de 10 à 12 mil¬ 
limètres. Au point où il 
s'ouvre dans le cul-de-sac 
du bulbe, il présente un 
rétrécissement normal {col¬ 
let du bulbe), toujours net¬ 
tement marqué (fig. 417, 7) 
que G L YON compare au 
méat et qu'il appelle méat 
postérieur. La traversée de 
cet orifice est un des temps 
délicats du cathétérisme. 

L'urèthre membraneux 

est peu mobile : il se trouve, en effet, maintenu dans sa position par les expan- 


Fig. 424. 

L’urèthre membraneux et le diaphragme uro-génital, vus sur 
une coupe horizontale du bassin (sujet congelé, segment 
inférieur de la coupe). 

(La coupe pa.sse, en avant, immédiatement au-dessus de la verge et, en arrière, 
deux centimètres environ au-dessus de l’orifice anal : elle a intéressé le dia¬ 
phragme uro-génital suivant son épaisseur.) 

1, urèthre membraneux, avec son sphincter strié. — 2, transverse 
proîond. — 3, noyau fibro-musculaire inter-recto-uréthral. — 4, plexus vei¬ 
neux contenu dans l’épaisseur des parties latérales du diaphragme uro¬ 
génital et se continuant en avant, avec 4\ le plexus de Santorini. — 5, obtu¬ 
rateur interne. — 6, vaisseaux et nerfs honteux internes. — 7. branche ischio- 
pubienne. — 8, arcuatum séparé du plexus de Santorini par un espace lâche 
en forme de fente. — 9, veine dorsale profonde de la verge. — 10, 
muscles de la cuiase. — 11, rectum périnéal, et 11', son sphincter. -- 12, rele- 
veur de l’anus. — 13, raphé ano-coccygien. — 14, 14, fosses ischio-rec- 
tales : la flèche montre le trajet que suit le pus pour passer d’une fosse ischio- 
rectale dans l’autre dans le cas de phlegmon en fer à cheval. — 15, grand feasier. 
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sions, soit libreuses, soit musculaires, qui émanent du plancher uro-génital et qui 
sont sullisamment résistantes pour déchirer le canal, quand eUes sont s(jumises 
à des tiraillements exagérés, comme cela s’observe, par exemple, dans les cas de 
disjonction de la symphyse des pubis. 

Le conduit uréthral répond au bord inférieur de la sympliyse, dont il est disiant 
de 2 cm. 5 environ, et sur lequel il peut être « coincé » et écrasé dans une chute à 
califourchon (Kauffmann). Il est croisé en avant par le ligament de Meule. 

C’est sur ce ligament que, d’après Ollier et Poncet (1871), il viendrait se déchirer 
dans une chute sur un corps étroit capable de s’engager sous Tarcade pubienne : 
aussi, d’après ces auteurs, la déchirure occuperait-elle la paroi siqiérieure du canal 
ce qui, remarquons-le en passant, est contraire à la plupart des constatations opé¬ 
ratoires. Peu importe d’ailleurs le mécanisme de ces ruptures traumatiques de Vurèthre. 
11 sulïit de savoir que c’est, en règle générale, au niveau de l’urèthre membraneux 
qu’elles siègent, tandis que les ruptures consécutives à un rétrécissement blen- 
norrhagiqiie s’observent surtout, comme nous l’avons déjà fait remarquer (voy. 
p. 581), sur l’iirèthre spongieux. On s’explique ainsi pourquoi, dans le ])remier cas, 
l’inliltration d’urine se produit vers l’excavation, et dans le deuxième cas, vers la 
loge pénienne (fig. 425). 

L’urèthre membraneux est en rapport (fig. 424) : en avant, avec le plexus de 

Santorini ; 2^ sur les côtés, avec les plexus périprostatiques et avec les ])lexns veineux 
qui entourent l’artère honteuse interne ; 3^ en arrière, avec les fosses ischio-rec- 
tales et avec le rectum ; ce dernier rapport nous explique pourquoi le toucher rectal 
est utilisé en clinique pour pratiquer en certains cas un « cathétérisme appuyé », 
et pourquoi il est également utilisé en chirurgie opératoire, au cours de la taille 
prérectale par exem])le, pour reconnaître l’urèthre membraneux re|)éré par le cathéter 
cannelé ; 4^^ en haut, avec la loge prostatique ; 5^ en bas, avec la loge |)énienne, le 
bulbe et l’espace recto-uréthral : c’est en passant au travers de ce dernier espace 
qu’on atteint, en chirurgie opératoire, l’urèthre membraneux. 

b. Sphincter strié, muscle de Wilson. — L’urèthre membraneux est entouré par 
la partie inférieure du sphincter strié, muscle que nous avons déjà rencontré en 
étudiant l’urèthre prostatique (voy. p. 469). 

Ce muscle qui, au niveau de la prostate, ne recouvre que la face antérieure et un 
peu seulement de la face postérieure de la glande, sans former à celle-ci un anneau 
complet, engaine l’urèthre membraneux d’un véritable manchon de libres muscu¬ 
laires striées, épais de 4 à 5 millimètres. En arrière, il se confond plus ou moins 
avec le muscle de Guthrie. En avant, il vient s’insérer sur le ligament de 11 en le : cette 
portion antérieure du ‘sphincter, ainsi fixée sur le ligament de llenle, est décrite 
])ar la plupart des auteurs comme un muscle spécial, le muscle de Wilson. 

Le sphincter strié, par sa contraction tonique, resserre et ferme l’iirèthre et ren¬ 
force ainsi l’action du sphincter lisse. Il intervient également dans l’éjaculation, en 
chassant brusquement le sperme, au moment où ce liquide débouche des cangux 
éjaculateurs, de l’urèthre prostatique et membraneux dans l’urèthre pénien et de 
là à l’extérieur. C’est même là sans doute son rôle principal, comme le prouve Fatro- 
phie très marquée qu’il subit chez les animaux castrés (Griffiths). 

La contracture du sphincter strié, produit le spasme de Vurèthre. Ce spasme, fré¬ 
quemment observé chez les sujets nerveux, est souvent confondu avec un rétré¬ 
cissement blennorrhagique à siège bulbaire. Il suffit, pour éviter l’erreur, de se 
rappeler que, dans le cas de rétrécissement blennorrhagique, le bec du cathéter 
s’arrêtant au niveau du cul-de-sac du bulbe, on peut le percevoir au périnée par la 
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soûle ]>alj)ati()n. S'il s’agit (Piin s])asme du sphincter, l'arrêt se produisant dans 
l'urètlu‘(' ineiuhianeux, l'extrémité de rinstriiment est ])ercue, non plus par le palper 
au |)éi‘inéo, mais bien i)ar le toucher rectal au niveau de la prostate (Razv). Le spasme 
d(‘ l'iirèthre ])eut, dans certains cas où il est particulièrement accusé et rebelle, 
entraîner des ac*eidents plus ou moins graves, ])our lesquels Hochet (1899) a pra- 
ti(pié avec succès la l ésection de la branche |)érinéale du nerf honteux interne, laquelle 
tient sous sa dépendance l'innervation des muscles du périnée. Nous rappellerons, 
en (ùïet, (pie le nerf honteux interne se divise, au niveau (h' la face interne de l'ischion, 
«Ml deux branches terminales, dont Tune, supérieure, la hranclic péiucnne ou nerf 
dorsal de la ccrgc, est surtout sensitive, dont Pautre inférieure, la branche périnéale^ 
est surtout rnotiâce «d innerve en jiarticulier le muscle strié de l'urèthre et le muscle 
«h‘ Ciiithrie. ('/(‘st cette dernière branche que Ruchet résèque, après l'avoir mise à 
«iéc«juv(‘rt suî‘ la paroi (externe de la fosse ischio-rectale, [)lus exactement sur la face 
interne de la tul)érosilé ischiatique, en ariière du bord inférieur du muscle grand 
fessier. 

I.'iiivllnv iiKMiibnineux et son si>hiiicter se trouvent situés dans l'épaisseur du plancher uro-.cn*nital 
l’his exa«l(‘nu*nt, ils sont dis}>üsés entre les diuix serments anlérieui- et postérieur «jui cons- 
litiieni {■(' derniei- et nous rapp<'lterons «pie ces deux se<,nnents du planclier uro-^^énital, le li^uunent 
de llenle en av.mt, l'iiponévrose du transverse j)rofond en arrière, se .i»rolonp*nt tout autour 
de rujvthre et du sphinc¬ 
ter strié, en haut et en 
bas, en leui‘ formant une 
sorte de ^aim* tibro-cel- 
luleuse (|ui s'i'detid du l>ee 
d(‘ la ju-oslate au corps 
spontrieux. 

Il n'existe donc pis. 
dans rnièthre nieinbia- 
neux. coiunie l’éciâveiit 
"étiei'aletuent les auteurs, 
trois jiortions neltenieiil 
'listinctes rime <le rautre 
jiar leur situation, savoir : 
une première portion com- 
jirist! dans l’aponévro.se 
moyenni', une deuxième 
située au-dessus, dans la 
lo^n* prostatique, et une 
ti'oisième située au-des¬ 
sous, dans la lo^^e pé- 
nieiine ; il n'y a «ui réalité 
(pi'nn .seufinent d’urèthre 
étendu du sommet de la 
prostate au bu 1 lie, .seij- 
ment uo'dhi'al ipii est en¬ 
veloppé* par les expansions 
eellulemscs du plancliei’ 
uro-puiital et (pTentouiv 
SU!' tonte sa liauteur un 
muscle strié, le sphincter 
exti’rne. 

I^a clinicpie continue d'ailleurs cette manière de voir, puisfpie, dans les infiltrations d urine, on ren 
contre parfois rurèthre mi*mbraneux di.sséqué par le pus sui' toute son étendue, c’est-à-dire du bu je 
au bec d(* la prostate (.1. Ksc.at). Il est à remarquer, toutefois, que les expansions celluleu.ses qui fixent 
Purèthre membraneux au plancher uro-génital, le rendent également solidaire des deux loges auxquelles 
elles le rattachent. C’est ainsi que les lésions de la moitié inférieure du canal (cette portion de Purèthre 
membraneux est unie à la loge pénienne par les expansions qui la fixent au corps sjiongieux et aux 
corps caverneux), se compliquent d’infiltrations d’urine qui envahissent le plus souvent la loge pénienne 
(lig. 425). Au contraire, la rupture de la moitié supérieure du canal (cette portion de Purèthre mem¬ 
braneux est rattachée à la loge prostatique par les feuillets celluleux qui vont se continuer avec la cap- 



Les (leux sièRes d’élection des ruptureg de l’urèthre et les infiltrations d urine 
consécutives (schéma). 


(L’excavation pelvienne et son contenu sont teinté.s en viohi : la loge peiiimne du 
l)érinée est en bleu ; le diaphragme uro-génital en avant et le releveur de l’anus en 
arriére nui séparent l’excavation de la loge pénienne sont en ro^p. 

1. urèthre bulbaire, — 2, urèthre membraneux. — 3. urèthre prostatique. — -i. 
urèthre pénien. — 5, espace prévésical. — G, espace prérectal. — 7, espace rétro-rectal. 
— H, fos.«e ischio-rectale. — 9, espace sous-cutané. — 10, espace scrotal. 11, 
verge. 

Un petit trait noir placé dans l’urèthre memliraneux montre le siège des ruptures 
d’origine traumatique ; les flèches indiquent dans quelles régions l’urme peut 
s’infiltrer. — De même, dans l’urèthre bulliaire, un trait noir indique le siège 
des ruptures d’origine blennorrhagique : les flèches, ici encore, signalent les voies de 
diffusion de l’iirine. 
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suie de la glande) donne naissance à une infiltration d'urine qui se propageau tissu cellulaire de l’exca¬ 
vation pelvienne (fig. 421). 


D) — QUATRIÈME PLAN : PROLONGEMENT ANTÉRIEUR 
DE LA FOSSE ISCHIO-RECTALE 

L’ablation de l’aponévrose périnéale moyenne met à découvert (fig. 42G) : 
a) Sur la ligne médiane^la. partie tout inférieure de la loge prostatique, dont l’apo¬ 
névrose périnéale moyenne, comme on le sait, constitue le plancher (voy. p. 4G2) ; 



Fig. 426. 

La loge prostatique et le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale, vus après l’ablation 
de l’aponévrose périnéale moyenne. 

1, branches ischio-pubiennes délimitant avec le bord inférieur des releveurs le prolongement antérieur de la foase 
ischio-rectale. Ce prolongement est occupé par de la graisse et par les vaisseaux honteux internes. — 2, muscles ischio-caver¬ 
neux et racines du corps caverneux fortement érignés en dehors. — 3, transverse superficiel. — 4, sphincter anal. — 5,reste 
de l’aponévrose périnéale moyenne. — 6, ligament transverse. — 7, bord inférieur du releveur de l’anus érigné en 
dehors. —- 8. prostate avec, au niveau de son sommet, l’urèthre membraneux. — 9, aponévrose prostato-péritouéale. — 10, 
plexus veineux de Santorini. — 11, veine dorsale profonde de la verge avec, sur ses côtés, deux veines caverneuses. — 12, 
artère et veine honteuses internes cheminant dans le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale. — 13, nerf honteux 
intenie. — 14, coupe de l’urèthre à la partie antérieure du bulbe. 


P) A droite et à gauelie de la ligne médiane^ le bord inférieur des muscles releveurs, 
auxquels cette meme aponévrose périnéale moyenne adhère solidement : 

y) Entre le bord inférieur du muscle releoeur et la branche ischio-piibienne corres¬ 
pondante^ le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale. Ce prolongement 
antérieur de la fosse ischio-rectale représente le quatrième et dernier plan du périnée 
antérieur. De forme triangulaire, il s’insinue, à droite et à gauche, au-dessus du 
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(liajiliragme uro-gônital ot se continue ainsi jusqu’au voisinage de la symphyse 
pubienne. 

Comme nous le montrent nettement les coupes frontales de la région (fig. 321, 6, 
p. >)j lo prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale se trouve délimité : 
le en baS; paroi inférieure, ou plancher, par le diaphragme uro-génital lui-même ; 
2“ en dehors, par l’obturateur interne, revêtu de son aponévrose ; 3° en dedans par 
le releveur de l’anus et, au-dessus du releveur, par l’aponévrose périnéale profonde. 
Il est comblé par une masse cellulo-graisseuse qui se continue, en arrière, avec celle 
qui occupe la fosse ischio-rectale. 

Nous avons déjà décrit la fosse ischio-rectale à propos du périnée postérieur 
(p. .àCl) ; nous avons encore décrit, à propos de l’excavation pelvienne (p. 386), 
l’obturateur interne, le releveur et l’aponévrose périnéale profonde qui s’étale sur la 
face interne de ces deux muscles. Nous renvoyons le lecteur à nos descriptions pré¬ 
cédentes ; nous ne saurions y revenir sans tomber dans des redites. 


SECTION II 

DÉPENDANCES DU PÉRINÉE CHEZ L’HOMME 

Nous comprendrons sous ce titre deux régions qui, par leur constitution anato¬ 
mique tout autant que par leur situation, se rattachent manifestement au périnée : 
fe la région pénienne ; 2® la région scrotale. 


§ 1 — RÉGION PÉNIENNE 

La région pénienne est constituée, comme son nom l’indique, par la verge ou 
pénis. Elle comprend, naturellement, outre la verge proprement dite (avec ses organes 
érectiles et ses envelopjies), la portion de l’urèthre qui la parcourt dans toute son 
étendue et que, pour ce motif, on nomme urèthre pénien. 

A) — VERGE PROPREMENT DITE OU PÉNIS 

I.a verge est l’organe de la copulation chez l’homme. Essentiellement constituée 
par des formations érectiles, elle leur doit de pouvoir, dans 1 acte du coït, porter le 
s])erme dans les jiarties génitales de la femme à la rencontre de l’ovule et, par con¬ 
séquent, de favoriser la fécondation. Cette fonction de la verge nous explique pour¬ 
quoi, de ses malformations ou de ses lésions, peuvent résulter, pour celui qui en 
est porteur, l’infécondité ou l’impuissance ; pourquoi aussi elle est le siège d’élec¬ 
tion de tout un groupe d’affections connues sous le nom de maladies vénériennes. 

A) - CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

1° Situation. — Le pénis (fig. 427) est placé immédiatement au-dessus et en avant 
des bourses, au-dessous et en avant de la symphyse pubienne. 

2» Moyens de fixité et direction. — Son extrémité postérieure ou racine de la verge 
se trouve profondément située dans l’épaisseur du périnée (p. 587). Nous avons vu 
qu’elle s’épanouissait en quelque sorte dans la loge inférieure {loge pénienne) de cette 
région et qu’elle s’y fixait solidement, à droite et à gauche, sur les branches ischio- 
pubiennes. 
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Des branches ischio-pubiennes, les racines de la verge, on i)liis exactement les 
racines du corps caverneux se dirigent tout d’abord obliquement en haut et en avant, 
du côté de la symphyse, au-devant de laquelle elles viennent s’appliquer. Elles y 
sont maintenues par un ligament, le ligament snspenseur de la verge (]). .‘>62), dont 
nous avons étudié déjà le rôle au point de vue du cathétérisme de l’urèthre (p. 578) 
et aussi, au point de vue de la marche des infdtrations d’urine (|). 001). 

A partir de ce ])oint, la verge se dégage 
des parties profondes, s’entoure d’une 
enveloppe cutanée et devient alors libre 
et mobile : c’est cette dernière partie qui 
constitue la verge proprement dite. A 
l’état de flaccidité, elle se dirige en l>as et 
forme, avec la portion fixe de rorgane, 
un angle plus ou moins aigu que roii 
désigne sous le nom iVanglc jiénren. A 
l’état d’érection, elle se l'elève du côté de 
l’abdomen et contiiuai la direction de la 
])ortion fixe ou périnéale. 

3^' Dimensions. — La vergv, comme 
tous les organes génitaux, reste rndimen- 
taire jusqu'à la jiuberté. A |)ai*tir de cet 
âge, elle se développe raj)idement. Ses 
dimensions, chez l’adulte, sont très va¬ 
riables d’un sujet à l’autre et, sur le jnéme 
sujet, suivant qu’on la considère à l’état 
de repos ou à l’état d’érection. Dans le 
premier cas, sa longueur, mesurée de la 
symphyse à l’extrémité antérieure du 
gland, est de 10 à 11 centimètres. Dans le 
second cas, ses dimensions sont augmen¬ 
tées d’un tiers environ. 

4® Consistance. — La verge est molle et 
flasque à l’état de repos. Elle devient dure 
et rigide lorsque les aréoles des organes 
érectiles sont gorgées de sang. Dans cet 
état, elle présente une certaine fragilité et peut, à la suite d’un cou|) ou d une tor¬ 
sion violente, se rompre partiellement {fractures de la verge., Demarquay). 

B) — CONFORMATION EXTERIEURE 

Au point de vue de la conformation extérieure, nous ne nous occuperons ici que 
de la verge proprement dite, sa portion fixe ou périnéale encore appelée racine de 
la verge ayant été étudiée avec le périnée (p. 587). Nous lui distinguerons : un 

corps ; 2^ une extrémité antérieure, appelée gland. 

Corps. — Le corps a la forme d’un cylindre un peu aplati d’avant en arrière. 
Il nous présente, de ce fait, deux faces : une face supérieure., sur laquelle, à la 

palpation, on reconnaît le sillon qui sépare les deux corps caverneux ; 2'^ une face 



i 

3 C.Ü£Lr/ 

Fig. 427. 


Le pénis relevé, vue antérieure (T.). 

1, bourses. — 2, raphé méUian. — 3, plis transversaux. 
— 4, 4, cuisses. — 5, verge érignée en haut. — 6. 
poils du pubis. —■ 7, pli de l’aine. — 8, paroi abdo¬ 
minale. 
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Pinf. 428. 

Le et le méat urinaire, 
vus (le face (T.)- 

gland. — 2, méat urinaire. — 3, bord 
liltre du prépuce. — 4. frein. 


injcricure^ .sur laquelle, pendant rérection notamment, on voit la saillie longitu¬ 
dinale que lait le coi‘|)S spongieux. 

2'^ Gland. Ee gland, nous le savons, est constitué par un rendement du corps 
spungii'ux de rurètlire : c'est une saillie lisse, de 
fornu' conoïde, dont la coloration varie, suivant 
l'état de congestion de Torgane, du rose au violât. 

Il est rei^'ouvert plus ou moin.s, suivant les sujets, 
par un repli, moitié cutané, moitié muqueux, qui 
est une déjxmdance de renveloj>pe cutanée de la 
verge et qu’on appelle le prépuce. Ce repli se pro¬ 
longe même à la surlac(‘ externe du gland sous la 
tornuî d'une mince iiHunhrane muqueuse que l’on 
désigne sous le nom de muqueuse du gland. Nous 
étudi('rons I(‘ prépuce, plus loin, à pro] 4 os de la 
peau de la v(‘r‘ge, dont, il n’est qu’une dépen¬ 
dance. Nous dii'ons ici seulement qu’il est assez 
iréfjiiemment l(i sièg«' de lésions inflammatoires. 

Cett(î inllammation (‘st désignée sous le nom d(' 
balanite^ lorsque les lésions sont limitées au 
revêtement muqueux du gland ; elle est appelée 
halano-jujslhitCj (juand la muqueuse pré|)utiale 
se trouve être, en même temps que la muqueuse 
du gland, le siège des hisions. 

a) Ee sommet du gland (fig. é28), mousse et arrondi, nous ])résente un orifice 
en forme de tente verticale qui n’est autre chose que le méat uréthral (p. 612). 

P) Sa base^ (jui s’implante sur le corps du pénis 4 

et le déborde, tonne tout autour de ce dernier un 
reliet circulaire, constituant ce qu’on appelle la 
couronne du gland. Ce reliet, beaucoup plus pro¬ 
noncé du coté de la tace dorsale du j)énis que du 
coté de sa tace intérieure, délimite avec le corps 
de la verge un sillon, comme lui circulaire, que 
l'on iKjinme sillo?i balano-préputial, ])arce que 
c’est à son nivc'au que ])araît s’insérer le ï)répuce. 

Le sillon balano-préputial est un des sièges de 
prédil(‘ction d('s ulcérations vénériennes (chancre 
mou, chancre syphilitique). La muqueuse l)alano- 
préputiale, (pii le revêt, contient dans son épais¬ 
seur de nombreuses glandes sébacées rudimen¬ 
taires (glandes de Tijso/i), sécrétant une matière 
blanchâtre, grasse et odorante, désignée sous le 
nom de smegma. Elle présente également des 
papilles volumineuses, qui s’bypertropbient sous 
l’influence d’irritations prolongées (balanites) et 
qui donnent alors naissance à des papillomes, 
appelés vulgairement crêtes de coq. 

y) Ea lace supérieure du gland (fig. 42S) convexe, est partout lisse et unie. 

S) Ea face inférieure (lig. 420) beaucoup moins étendue que la face su})érieure, 



Le gland, vu par sa face infé¬ 
rieure (T.). 

1 , gland, avec l', sa couronne. — 2, pré¬ 
puce, ramené en arrière. — 3, sillon bala¬ 
no-préputial. — 4, méat urinaire. — 5, sillon 
médian. — 6, frein ou filet. — 7, fosïsettea 
latérales du filet. — 8, corps de la verge. 
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est creusée, sur Ja ligne médiane, d’un sillon longitudinal, qui commence un peu 
au-dessous du méat et qui s’étend, de là, en s’élargissant, jusqu’au sillon balano- 
préputial. Dans ce sillon s’insère un petit repli muqueux de forme triangulaire, le 
jrein ou filet, qui va s’attacher, d’autre part, à la partie correspondante du pré[)uce. 
Sur les faces latérales du frein se voient dans la plupart des cas (mais non toujours) 
deux dépressions, ce sont les fossettes latérales du jrein ; elles sont, au meme titre 
que le sillon balano-préputial, un siège de prédilection des ulcérations vénériennes. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La verge est essentiellement constituée par des organes érectiles, qu’entourent 
un certain nombre d’enveloppes concentriques, constituant les plans superficiels. 

Plans superficiels. — Les plans de couverture de la région pénieniie, conti¬ 
nuant les plans superficiels des régions voisines, sont au nombre de trois. Ce sont : 

la peau ; 2^ le tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux 
et les nerfs dits superficiels ; 3® le fascia pénis. 

A. Peau. — La peau de la verge fait suite à la peau de la région pubienne et des 
bourses. Elle nous présente à considérer la peau de la oerge proprement dite, le pré¬ 
puce et le filet. 

a. Peau de la verge proprement dite, dartos pénien. — La peau de la verge pro¬ 
prement dite entoure la verge sur tout son pourtour. Elle présente une coloration 
foncée et est couverte de poils longs mais relativement rares. A sa face inlérieure 
on remarque un raphé, le raplié pénien, vestige de la soudure des replis génitaux 
du fœtus, ce qui nous explique, disons-le en passant, pourquoi on peut observer 
à ce niveau des kystes dermoïdes (Mermet, 1895). 

La peau de la verge est remarquable par sa finesse, et aussi par sa mobilité. Cette 
mobilité est si grande qu’en tirant fortement le prépuce en avant, on peut attirer 
toute la peau de la verge au-devant du gland. Il convient de s’en souvenir quand 
on pratique l’opération du phimosis et de repérer à l’avance le point de la section 
cutanée, si l’on veut éviter, ce qui arrive fréquemment, d’enlever une trop grande 
quantité de peau. 

Ajoutons que, grâce à la facilité avec laquelle le tégument se mobilise sur la verge, 
il est parfois possible de voir, sous l’influence d’un brusque refoulement, le pénis 
« se déshabiller )> en quelque sorte de son enveloppe cutanée et venir se placer sous 
la peau des légions voisines : cette lésion, fort rare du reste, est connue sous le nom 
de luxation du pénis. 

La peau est doublée, à sa face profonde, de quelques fibres musculaires lisses 
qui continuent le dartos scrotal et que, pour ce motif, on appelle dartos pénien. 
Ce dartos pénien n’a aucune importance ; il est confondu avec le derme et, au point 
de vue chirurgical, on peut le considérer comme en faisant partie. 

b. Prépuce. — Arrivée à l’extrémité antérieure de l’organe, la peau du pénis, 
qu’accompagne le dartos, se replie en dedans et, s’adossant à elle-même, se dirige, 
d’avant en arrière en même temps qu’elle prend tous les caractères d’une muqueuse. 
Elle se porte ainsi jusqu’au sillon balano-préputial : là, réduite à une très mince 
membrane, elle se réfléchit d’arrière en avant sur le gland et le tapisse complète¬ 
ment (fig. 430). Ce repli tégumentaire, qui se dispose ainsi en manchon autour du 
gland et qui le recouvre d’ordinaire à peu près complètement lorsque la verge est 
à l’état de repos, n’est autre chose que le prépuce. 
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Morphologiquement, le prépuce nous offre à considérer : une surface exté¬ 

rieure, cutanée, qui, sans ligne de démarcation aucune, se continue avec le tégu¬ 
ment du corps de la verge ; 2® une surface intérieure, muqueuse, qui se moule exac¬ 
tement sur le gland, mais sans lui adhérer, si ce n’est au niveau du frein ; 3» une 


circonférence postérieure, adhérente, 

40 une circonférence antérieure, entiè¬ 
rement libre, qui constitue Panneau 
ou Porifice préputial. 

Entre le prépuce et le gland existe 
une cavité, ordinairement virtuelle, la 
cavité (lu prépuce. Sur les parois de 
cette cavité, le sniegnia, sécrété par les 
glandes de Tyson, se dépose et s’accu¬ 
mule chez les indi\idus malpropres. 
Coniiiu^ ce smegma constitue un excel¬ 
lent jnilieu de culture ])our les microbes 
qui habitent à Pétat normal la cavité 
préputiale, il j)eut déterminer, par sa 
présence, une inflammation ])lus qu 
moins vive (balano-posthite) qui, dans 
certains cas où les microbes devien¬ 
nent ])articulièrement virulents, peut 
allei* jusqu’à la gangrène. Ajoutons 
qu’à la suite de balano-posthites répé¬ 
tées, comme il s’en produit si souvent 
dans le cas de ])himosis, la cavité pré¬ 
putiale disparaît parfois en totalité ou 
en partie. Dans ce cas, des adhérences 
gland, et ces adhérences, il est à peine b 
tion du phimosis beaucoup plus dilHcile 


qui répond au sillon balano-préputial ; 



Fig. 430. 

Coupe sagittale de la partie antérieure de la verge, 
pour montrer le mode de constitution du 
prépuce (T.). 

1 . Ÿ, peau (le la ver^îe et du prépuce. — 2. dartos. avec 
2' et 2", sa continuation sous la peau (2') et sous la nuniueuse 
(2") du prépuce. — 3, 3', tissu conjonctif sous-cutané 
de la verge et du prépuce. — 4. fascia pénis. — 5, corps cav’er- 
neu.x, avec G, son ligament antérieur. — 7, cori)S spongieux. 

— 8, gland (dépendant du corps spongieux). — 9. urèthre. 

— 10, méat urinaire. 

s’établissent entre la paroi préputiale et le 
3soin de le faire remarquer, rendent l’opéra- 


La longueur du prépuce varie beaucoup suivant les sujets. — Tantôt, il s’étend jusqu’au sommet 
du gland ou même le déborde en formant au-devant de lui comme une sorte de vestibule. C’est la dispo¬ 
sition que 1 on observe chez l’enfant, avant l’âge de la puberté. Elle se modifie ordinairement chez 
l’adulte, mais elle peut cc}>endant persister chez ce dernier avec tous ses caractères infantiles. — Tantôt 
au contraire, il s’arrête en arrière du méat et ne recouvre alors qu’une portion du gland, ses deux tiers, 
sa moitié ou seulement son tiers postérieur. — D’autres fois, il est encore plus court : il se trouve réduit 
à un simple collier en arrière de la couronne et, dans ce cas, le gland tout entier se trouve constamment 
à découvert. 

L orifice préputial est, dans la grande majorité des cas, suffisamment large pour permettre au pré¬ 
puce d exciirsionner librement au-dessus du gland, en d’autres termes, pour permettre à ce dernier de 
sortir de son enveloppe au moment de l’érection et d’y rentrer de nouveau quand l’érection cesse, 
(.hez certains sujets, cependant, s’il est assez large pour livrer passage au gland à l’état de repos, il 
devient trop étroit pour le laisser passer à l’état d’érection. Il peut arriver alors, en général après une 
manœuvre de force, que, au moment de l’érection, le gland franchisse brusquement l’anneau et ne 
puisse j)lus rentrer dans la cavité préputiale. Il se produit dans ce cas, sous l'influence de la striction 
exercée par l’anneau au niveau de la base du gland et en raison de la gêne de la circulation qui en résulte, 
un gonllement considérable de l’organe, des douleurs vives et des ulcérations plus ou moins graves. 
Ces accidents, qui constituent ce qu’on désigne sous le nom de paraphimosis, nécessitent souvent une 
intervention, consistant dans le débridement de l’anneau préputial sur le dos de la verge. 

Ajoutons que, chez un assez grand nombre de sujets, chez lesquels le prépuce recouvre complète¬ 
ment le gland et le déborde même plus ou moins en bas, l’orifice préputial se rétrécit au point que 
le gland ne peut sortir au dehors, ni au moment de l’érection, ni même à l’état de repos. Cette malfor¬ 
mation, décrite sous le nom de phimosis congénital lorsqu’e*lle existe dès la naissance, de phimosis cica¬ 
triciel ou lorsqu’elle est consécutive à des ulcérations ou à des inflammations répétées du prépuce, 

cette malformation, disons-nous, peut entraîner des troubles réflexes divers (incontinence d’urine, 
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hystérie), une atrophie plus ou moins marquée du gland, enfin des balano-poslhites à répétition. Le 
traitement chirurgical qui lui est applicable est l’excision de la portion exubérante du prépuce et de 
l’anneau préputial {circoncision). La circoncision est pratiquée comme opération rituelle pai les 
Israélites et par les musulmans. 

c. Filet ou frein. — De la face interne du prépuce, au niveau de la face inférieure 
du gland, se détache un petit repli muqueux de forme triangulaire, qui vient se 
fixer dans le sillon longitudinal que nous avons signalé plus haut. Ce repli, appelé 
filet ou frein (fig. 429, 6), est plus ou moins long suivant les sujets. D’ordinaire, 
il ne prend naissance qu’à 8 ou 10 millimètres en arrière du méat : dans ces condi¬ 
tions, on le conçoit, il permet toujours au prépuce de se rabattre lacîlement en 
arrière du gland en découvrant entièrement ce dernier. Chez certains sujets cepen¬ 
dant, on le voit s’étendre jusqu’au voisinage du méat ou même jusqu’à cet orihce ; 
dans ce cas, il est jiarfois si court qu’il apporte une gêne à la locomotion du ])ré- 
puce, rend l’érection douloureuse et ])eut même se déchirer au moment du coït ; 
cette rupture du filet s’accompagne souvent d’une hémorrhagie assez abondante 
résultant de la rupture d’une artériole située dans son épaisseur. On peut reim*- 
dier à cette trop grande brièveté du filet, soit en sectionnant le repli, soit en l’allon¬ 
geant, ce qui s’obtient en suturant longitudinalement une incision faite transver¬ 
salement à son niveau. 


D. Tissu cellulaire sous-cutané. — Au-dessous de la peau et du dartos, se 
trouve une couche de tissu cellulaire lâche, très riche en fibres élastiques, a peu près 
dépourvue de graisse. Cette couche, à laquelle la peau doublée du dartos est rede¬ 
vable de sa grande mobilité, se continue avec la couche cellulaire sous-cutanée des 
régions voisines, et notamment avec celle du scrotum ; elle se prolonge, d autre 
part, jusque dans le prépuce (fig. 430, 3^). C’est dans son é|)aisseur que se lont les 
épanchements d’urine ou de sang, et, aussi, les œdèmes brightiques, qui aiii\ent 
parfois à donner à la verge des dimensions monstrueuses. 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané 
rampent les vaisseaux et nerfs superficiels (fig. 431). 

a) Les artères proviennent : des artères honteuses externes, branches de la 

fémorale ; 2® de la périnéale superficielle et de la dorsale de la verge, branches de la 


honteuse interne. 


P) Les veines se jettent dans la veine dorsale superficielle, dont le tronc, souvent 
double, chemine sur la face dorsale de la verge, immédiatement au-dessous du 
dartos et de la peau, au travers de laquelle il est toujours nettement visible. Arri¬ 
vée à la racine du pénis, cette veine dorsale superficielle entre en relation avec le 
réseau veineux de la paroi abdominale (fig. 250, p. 362) et va se jeter dans l’une ou 
parfois, après s’être bifurquée, dans les deux veines saphènes internes. Quoique 
séparée de la veine dorsale profonde par le fascia pénis, elle communique large¬ 
ment avec elle, en arrière du gland et souvent aussi, sinon d’une façon constante, 
au-devant de la symphyse. Au cours de la blennorrhagie (surtout lorsqu elle est 
compliquée de balano-posthite), comme au cours des affections chancrelleuses du 
gland ou du prépuce, la veine dorsale superficielle peut s’enflammer et devenir le 
siège de phlébite. 


y) Les lymphatiques se réunissent habituellement en deux troncs, qui accom¬ 
pagnent la veine dorsale superficielle et vont le plus souvent se jeter dans le groupe 
le plus élevé des ganglions inguinaux internes. Ces troncs lymphatiques sont lr(‘- 
quemment envahis au cours des affections inflammatoires ou ulcéreuses du gland 
ou du prépuce : ils forment alors, sur la face dorsale de la verge, un cordon mduré 
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et douloureux, reconnaissabîe à la palpation. 11 n’est pas rare de voir, en clinique, 
une lésion ulcéreuse occupant un côté du prépuce, le côté droit par exemple, don¬ 
ner naissance à une adénite inguinale du côté gauche. Cela s’explique par ce fait 
que souvent, les deux troncs lymphatiques précités s’entrecroisent en X et abou¬ 
tissent, celui du côté droit à un ganglion de l’aine gauche et, vice versa, celui du 
côté gauche à un ganglion 
de Paine droite. 

S) Les nerfs des envelo])- 
|)es de la verge, ainsi que 
ceux du double feuillet mu¬ 
queux qui ta])isse la cavité 
balano-préputiale, ju'ovien¬ 
nent, en partie du géiiito- 
crural et des abdomino-gé¬ 
nitaux, J)ranches du plexus 
lombaire, en |)artie égale¬ 
ment de la branehe péri- 
iK'ah' inférieure et du nerf 
dorsal de la verge, rameaux 
du nerf honteux interne. 

Ces derniers nerfs se distri¬ 
buent surtout au gland et 
lui donnent son exquise 
sensibilité. 

/h I'ascia pénis. Au- 
dessous de la peau et de la 
celluleuse nous trouvons 
une enveloppe tibro-élasti- 
que (fig. 4ol, 2), qui repose 
directement sur les orga¬ 
nes érectiles^ auxquels elle 
forme une gaine commune 
et qui lui adhérent intime¬ 
ment : c’est le jascia pénis. 

Nous savons que ce fascia 
se continue, en arriére, avec 

Pajmnévrose superlicielle du périnée et, en haut, au niveau de la racine de la verge, 
avec le ligament suspenseur de la verge (p. 586). En avant, il s’arrête à la base du 
gland et ne prend aucune part à la constitution du prépuce (fig. 430). 



Fig. 431. 

La verge en place, vue par sa face dorsale. 

1, peau (le la verge, avec, sur sa face profonde, le dartos pénien. — 
2, fascia pénien, avec 2' et 2.". deux lambeaux de cette membrane élastioue 
érignés en dehors. — 3, veine dorsale superficielle. — 4, veine dorsale profonde. 

— 5, artère dorsale avec le nerf dorsal. — 6, prépuce. — 7, gland. — 8, bourses. 

— 9, pénil. 


2'> Organes érectiles de la verge. — Les organes érectiles de la verge sont au nombre 
de trois : les deux corps caoerneux droit et gauche et le corps spongieux. Ce dernier, 
comme nous l’avons déjà dit, enveloppe l’iiréthre antérieur sur toute son étendue, 
de là le nom iVnrèthre spongieux sous lequel on désigne encore la portion antérieure 
du canal uréthral. H affecte avec lui, du reste, des rapports importants sur lesquels 
nous reviendrons plus loin (p. 614). 

A. Forme et disposition générale. — Les deux corps caverneux et le corps spon¬ 
gieux ont chacun une forme cylindrique. 

.«iNATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5^^ ÉDIT. 
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Ces organes, que nous avons vu écartés les uns des autres à leur origine dans 
le périnée antérieur (p. 587), se réunissent les uns aux autres à partir du bord infé¬ 
rieur de la symphyse pubienne pour constituer la verge. 

Ils se disposent de la façon suivante (fig. 432) : les deux corps caver¬ 

neux, adossés sur la ligne médiane à la manière des canons d’un fusil à deux cou|)s, 

occupent le plan dorsal du pénis et 
s’étendent sans interruption depuis 
le périnée jusqu’à la base du gland, 
à la formation duquel ils ne pren¬ 
nent aucune part ; 2® le corps spon¬ 
gieux, impair et médian, occupe 
la gouttière antéro-postérieure que 
forment inférieurement, par leur 
juxtaposition, les deux corps caver¬ 
neux ; arrivé en avant, il déborde 
les corps caverneux et se renlle pour 
constituer le gUuid^ de meme qu’il 
se dilate en arrière pour former le 
bulbe. 

JJ. STRiiCTüRE. — Les organes 
érectiles se composent : d’une 

enveloppe proj)re, libreuse ; 2^ d'un 
système de cavités sanguines ou 
aréoles., circonscrites j)ar les trabé¬ 
cules émanées de cette enveloppe. 

a. Enveloppe propre. — L’enve¬ 
loppe propre des organes érectiles 
de la verge, encore appelée albiigi- 
née, est très extensible, très élas¬ 
tique, et très résistante. Elle est plus épaisse sur les corps caverneux que sur le 
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432. 


Coupe verlico-lransversale de la verge, grossie, mon¬ 
trant la constitution anatomique de cet or¬ 
gane. 

1, canal de l’arèthre. — 2, corps spongieux. — • o, son albugi- 
née. — 4, 4, corps cavcnieux. — 5, albuginée des corps caver¬ 
neux. — 6, cloison. — 7, veine dorsale profonde. ■— 8, 8', 
artères dorsales et nerfs dorsaux. — 0. 9'. artères caverneuses. — 
10, lO'. branche antérieure de l’artère bulbo-uréthrale. — 11, 
veine dorsale superficielle.— 12, peau. — 13, dartos. — 14, couche 
celluleuse. — 15, fascia p<>nis. 

a, voie d’accès sur l’urèthre pénien. 


corps spongieux. 

Sur les points où les deux corps caverneux sont adossés l’un à l’autre, 
elle forme la cloison médiane ou septum pénis, cloison incomplète, percee de nom¬ 
breuses fentes qui assurent de larges communications entre les deux corps 
caverneux. 

De la face interne de l’albuginée se détachent de nombreux tractus fibreux plus 
ou moins riches en fibres musculaires lisses, qui constituent la charpente des aréoles. 
Ces tractus, qui s’hypertrophient avec l’àge, peuvent devenir le ]mint de départ de 
formations fibreuses quelquefois meme osseuses, que l’on observe dans l’épaisseur 
des corps caverneux et qui entrainent une gène notable de l’érection {induration 
plastique des corps caverneux, Tuffier 1885). 

b. Aréoles. — Les aréoles, circonscrites par les travées émanées de l’albuginee, 
ne sont que des capillaires fortement dilatés, et reliés entre eux par des anasto¬ 
moses extrêmement nombreuses. Gomme les capillaires, elles communiquent sur 
un ou plusieurs points de leurs parois avec les ramuscules terminaux des artères 
caverneuses et, d’autre part, elles donnent naissance à des veines. Elles sont tou¬ 
jours beaucoup plus développées sur les corps caverneux que sur le corps 
spongieux. 
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PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L’HOMME 

La pivsence. dans Tépaissenr de la veri 2 :e, de cavités sanguines nombreuses et largement anasto¬ 
mosées entre elles nous explique pourquoi les blessures de cet organe s’accompagnent toujours d’une 
hémorragie abondante. Il importe d’ajouter toutefois que, quelque abondante que soit cette hémor¬ 
ragie, elle est rarement redoutable et qu'elle s’arrête d’ordinaire assez facilement par la seule com¬ 
pression. Même dans le cas de section complète de l’organe, il est rare que l’hémorragie soit mortelle, 
et ici encore la compre.ssion, jointe, .si on le peut, à la ligature ou à la torsion des artères caverneuses 
et dorsales, arrête d’ordinaire la perte de sang. Rappelons, en terminant, que c’est à l’existence des 
aréoles que la verge doit de pouvoir entrer en érection : il en résulte que, lorsque du tissu de cicatrice 
(comme il s'en forme pirfois à la suite des plaies des corps caverneux) « étouffe » un trop grand nombre 
de ces cavités vasculaires, la fonction de l’organe peut se trouver plus ou moins compromise. 

C. Vaisseaux et nerfs des organes érectiles. — Les vaisseaux et les nerfs 
destinés aux organes érectiles constituent les çaisseaiix et nerfs profonds de la verge 
par opposition aux çaisseaux et nerfs superficiels qui cheminent dans le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané et que nous avons déjà décrits plus haut. 

a) Les artères proviennent des branches terminales de la honteuse interne. Ce 
sont : pour le corps spongieux, les deux artères bulbo-uréthrales et les deux dor¬ 
sales de la verge ; pour les corps caverneux, les deux artères caverneuses._Les 

artères bulbo-uréthrales se distribuent surtout au bulbe et à la partie inférieure du 
coi*])s s])ongieux. — Les artères dorsales de la oerge se ramifient dans les parties laté¬ 
rales et dans la partie supérieure du corps spongieux, ainsi que dans le gland. Les 
deux artères dorsales se placent entre le fascia pénis et la gouttière supérieure que 
lorment les deux corps caverneux ; elles flanquent à droite et à gauche la veine 
dorsale profonde (lig. 431, 5) et, comme elle, cheminent sur la face dorsale de la 
verge, jusqu’à la base du gland. — Les artères caverneuses pénètrent chacune dans 
le corps caverneux correspondant au niveau de son extrémité postérieure et le 
parcourent d’arrière on avant, en occupant par rapport au corps caverneux une 
dis])osition axiale (lig. 432). 

P) Les veines émanant des organes érectiles cheminent entre ces organes et le 
fascia pénis et se rendent, pour la plupart, à la veine dorsale profonde. Celle-ci, impaire 
et médiane comme la veine dorsale superficielle, chemine d’avant en arrière dans 
le sillon supérieur du pénis, au-dessous de l’enveloppe élastique de cet organe, entre 
les deux artères dorsales, suivant, comme nous venons de le voir, la même direction 
que ces dernières, mais en sens inverse. Arrivée à la racine de la verge, elle traverse 
le ligament suspenseur du pénis d’abord, le ligament de Henle ensuite, et vient se 
j^der dans le plexus de Santorini (fig. 426). 

y) Les lymphatiques des organes érectiles ne sont bien connus qu’au niveau du 
gland, où ils forment un riche réseau qui entre en relation avec le réseau lympha- 
ti{}ue du prépuce et des plans superficiels. 

Les troncules émanés de ce réseau, au nombre de 3 ou 4, accompagnent la veine 
dorsale profonde et viennent former au-devant de la symphyse des pubis une sorte 
de plexus sur le trajet duquel se voient parfois de tout petits ganglions (Kuttner, 
Hruhns). ’ 

De ce réseau présymphysien partent plusieurs collecteurs. Les uns se portent 
vers le canal crural et vont se jeter : dans le ganglion inguinal profond logé dans 

le canal crural, en dedans de la veine fémorale ; 2^ dans le ganglion de Cloquet ; 
30 dans le ganglion rétrocrural interne. Les autres suivent le canal inguinal et viennent 
aboutir au ganglion rétrocrural externe. D’après Cunéo et Marcille, à qui nous 
empruntons les details qui précèdent, les lymphatiques du gland ne se jetteraient pas 
normalement dans les ganglions inguinaux superficiels, contrairement à ce que sou¬ 
tenaient autretois Sapj’ey et plus récemment encore Bruhns. 
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S) Les iierjs proviennent du plexus hypogastrique d’une part, du nerf dorsal de 
la verge et du nerf périnéal superficiel d’autre part. 


D) — EXPLORATION ET VOIES d’aCCÈS 

La verge est, en raison de sa situation, aisément explorable en clinique, soit par 
la simple inspection, soit par la palpation. Pour le même motif, elle est d’un accès 
très facile en chirurgie opératoire. 

B) — URÈTHRE PÉNIEN 

L’urèthre pénien est le segment de l’urèthre spongieux qui se trouve situé dans 
le pénis. Il fait suite à l’urèthre bulbaire que nous avons étudié avec le |)ériuee 
(voy. p. 588) et parcourt la verge d’un bout à l’autre pour venir déboucher à son 
extrémité terminale. Sa longueur est, naturellement, égale à celle du pénis et variable 
comme lui. Il nous présente à étudier : 1° son orifice extérieur ou méat ; 2» sa con- 
formatiori intérieure ; 3° ses rapports. 

1° Orifice extérieur ou méat. — Le méat, orifice par lequel furèthre |)enien vient 
déboucher à l’extérieur, occupe, comme nous le savons, le sommet du gland. Il revêt 
la forme d’une fente verticale (fig. 428), haute de 6 à 8 millimètres environ, dont 
les lèvres sont, à l’état normal, minces, accolées l’une à l’autre, d’une coloration 
rose pâle. Dans le cas d’inflammation aiguë du canal et notamment dans le cas 
d’uréthrite blennorrhagique, ces mêmes lèvres sont boursouflées, légèrement eclro- 
pionnées, et d’un rouge plus ou moins violacé. 

Le méat est un des points les ])lus étroits du canal. C’est aussi un des points les 
moins extensibles et, de ce lait, il se prête mal à lu dilatation, ipie cette dilatation 
soit brusque ou progressive : aussi, dans certains cas oii le méat est parliculière- 
ment étroit et inextensible, le chirurgien est-il obligé d’inciser la commissuri; inle- 
rieure de l’orifice, d’un coup de bistouri ou d’un coup de ciseaux, pour pouvoir 
dilater convenablement l’urèthre. .Ajoutons que de pareils méats favorisent, dans 
le cas de blennorrhagie, le passage de l’inflammation à l’état chronique et que, inênn* 
dans le cas où rurèthrc est sain, ils peuvent être le point de départ de phénomènes 
réflexes et en particulier d’incontinence d’urine. 

Le méat, nous l’avons déjà vu plus haut, peut être le siège de malformations 
diverses : au lieu d’occuper le sommet du gland, il peut siéger sur sa face inlérieure 
(Jiypospadias) ou même sur'sa face supérieure (épispadias) ; au lieu de présenter la 
forme d’une fente verticale conduisant directement, quand on en écarte les lèvres, 
dans la fosse naviculaire, il peut être cloisonné par une série de replis, autrement 
dit être double ou triple. Toutes ces anomalies sont dues à un trouble dans l’évolu¬ 
tion embryologique de Furèthre. Nous les avons passées en revue, p. 574 et 575. 

2» Conformation intérieure. — Envisagé au point de vue de sa conformation 
intérieure, Furèthre pénien nous offre à considérer (fig. 433) : la fosse naviculaire ; 

2° la valvule de Guérin ; 3° les lacunes de Morgagni. 

a. Fosse naviculaire. — Sous le nom de fosse naviculaire on désigne, comme on 
le sait, une sorte de dilatation fusiforme que présente le canal de Furèthre et qui 
commence à 5 ou 6 millimètres en arrière du méat. Cette dilatation, au niveau de 
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laquelle le canal atteint un calil)re de 10 millimètres en moyenne, se prolon^m ordi¬ 
nairement dans une étendue de 20 à 25 millimètres. Au delà, l’iirètlire se rétrécit de 
nouveau et conserve un calibre à ])eu près uniforme de 7 millimètres jusqu’à P angle 
])énien. Au niveau de la fosse naviculaire, les glandes de la muqueuse sont très 
dèvelopj)ées : elles peuvent, lorsqu'elles sont enflammées, au cours de Turèthrite 
blennorrliagique |>ar exemple, devenir le point de départ de petits abcès fistideux 
(fistiilrs jnxia-urèlhrales, Jamix) qui s'ouvrent sur les lèvres du méat, ou, parfois, 
à côté du frein. 

b. Vdh'ulc de Guérin. — A un ou deux centimètres en arrière du méat et sur la 
paroi supérieure du canal (4d3, 5), on trouve, chez la plupart des sujets, un repli 
valvulair(‘, décrit par (iuérin, en 1849 et appelé, depuis, vcdçule de Guérin. Ce repli 
délimit(‘ au-dessus de lui une sorte de cul-de-sac de 0 à 12 millimètres de ])rof()n- 
deur, 1(‘ sifius (h’ (Utérin^ dans lequel le bec dhme sonde de petit calibi*e 
s'engage facilemenl, quand on pratique le cathétérisme du canal de l'urèthre, et se 
trouve arrét<'‘. 11 snilit, pour èvit(‘r cet obs¬ 
tacle, de faire suivre à l'extrémité de l’ins- 
(ruriHud la paroi injérieure du canal. Mais, 
nous le rappelons, ce n’est que dans la ])(»r- 
tion pénienne, et dans les j)remiei‘s cenli- 
mètr(‘s du canal seubunent, qu'il faut opériu* 
ainsi ; au-d(dà, c’est le long de la ])aroi supé- 
rieur(‘ (pi(‘ rextrémité de la sonde doit cbe- 
rniner pour fuir le cul-de-sac du bulbe et la 
dépression prostati(jue. 

c. Ijücunes de d/e/gu"///. — C.)n trouve 
encore dans ruréthre ]jénien, ]dus juirticu- 
liérement sur sa juiroi supérieure, de mnn- 
breuses dépressions dont rouverture ellip¬ 
tique ou circulaire est tournée du côté du 
méat : ce sont b‘s lacunes de Morga^nt 
(lig. 4dd, G). Disposées en séries ])arallèies et 
très visibles à l'adl nu, ces lacunes se divi¬ 
sent, d’a{)rès leurs dimensions, en grandes 
et ])etites. — Les grandes lacunes ou fora- 
inina ont une ])rofondeur qui varie de 8 à 
10 millimètres (Cuiiveii.uieu en a rencojitrf' 

(jui mesm‘ai(‘nt jus(ju’à 27 millimètres de longueur) et l'on comprend qu’elles puissent, 
comme le sinus de (iuérin, arrêter une bougie de petit calibre. On les évitera, ici 
encore», en faisant suivre à l'extrémité de l'instrument la paroi inférieure du canal 
(d non sa paroi supérieure. — Les petites lacunes ou foraniiniila sont, en règle générale, 
situées en dehors des précédentes et peuvent même occuj)er la paroi inférieure du 
can(d. Leurs dimensions sont toujours trop petites pour qu’elles se laissent j)énétrer 
])ar les bougies exploratrices. 

3^ Rapports et voies d’accès. t/urèthre pénien se trouve situé dans l’épaisseur 
du corps spongieux et lui adhère iidimement : celui-ci, en eiïet, comme nous l’avons 
déjà dit, Ti’est autr(» chose que la couche vasculaire de la muqueuse uréthrale con¬ 
sidérablement hypcrti’ophiée. 

11 chemine au-dt‘ssous du pénis dans l’angle dièdre que forment, en s’adossant 


4 



Fig. 

I/ui'èthi’c incis('‘ longitiidinnleiniMit 

.sui‘ sa fiice itilV‘rieiiro. 

1, ver^'e, relevée du côté de l’abdomen. — 2, Rliiiid 
ave<* 2. son nrépuee. — 4, méat. — ô, f(jsse navi¬ 
culaire avec la valvule de Ouérin. — (5, lacunes de 
Morjïay:ni (forainina et foraminula). — 7. bourses. 
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Tiin à l’autre, les deux corps caverneux. Dans son trajet, il répond : en haut, aux 
corps caverneux et à leur cloison médiane dont il est séparé par de nombreuses 
veines ; en bas, au fascia pénis et, au delà du fascia, au tissu cellulaire sous-cutané 
et à la peau. 

Au niveau de la face inférieure de la verge, l’urèthre pénien ne se trouve séparé 
de la peau que par une faible épaisseur de tissu vasculaire (5 ou G millimètres à 
peine) ; aussi est-il, en ce point, facilement explorable en clinique et aisément acces¬ 
sible en chirurgie opératoire (fig. 432, a). 

L’urèthre pénien, à l’état normal, s’allonge pendant l’érection pour permettre au corps spongieux 
de suivre les corps caverneux dans leur distension. Mais il n’en est plus de même, quand le cane! est le 
siège d’une inflammation aiguë (uréthrite blennorrhagique aiguë). Dans ce cas l’urèthre ayant perdu 
son élasticité ne peut plus se dilater, il en résulte, alors, des douleurs très violentes et une iucui\'ation 
en bas du pénis {chaude-pisse cordée). Si le malade, pour calmer ses douleurs, essaie de redresser la verge, 
il risque de produire une déchirure de la muqueuse uréthrale et du corps spongieux, déchirure à laquelle 
succédera très rapidement un rétrécissement traumatique de l’iirèthro {voy. p. 581). 

Cette élasticité de l’urèthre, surtout au voisinage de sa portion terminale, <Cest-à-dire méaticpie,. 
a été utilisée pour le traitement de l’hypospadias balanique (C. Beck, Bardeni[et’er, von IlACKiut, 
Yillemin). En effet, l’extrémité de l’urèthre étant disséquée sur une longueur de (pielipies centimèti’es, 
on peut engager cette extrémité du canal, ainsi libérée, dans une perforation en tunnel faite au bistouri 
dans la portion du gland parcourue sur le sujet normal par l’urèthre balanique, et venir suturer l’ancien 
méat hypospade aux lèvres du méat chirurgicalement créé sur le gland : c’est l’/dasticité de l’urèthre 
qui permet à celui-ci de s’allonger suffi-samment pour que cette suture soit possible. 


4"^ Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l’urèthre pelvien proviennent des (hu*- 
sales de Ja verge et des caverneuses. — Les veines aboutissent à la tunique vascu¬ 
laire décrite plus haut (voy. p. 583). — Les lymphatiques vont se jeter pour la plupart 
dans les troncs émanés du réseau balanique (p. 608). — Les nerjs viennent du honteux 
interne. 


§ 2 — RÉGION SCROTALE OU RÉGION DES BOURSES 

Sous le nom de région scrotale ou encore région des bourses, nous décrirons l’ensemble 
des plans qui enveloppent les testicules, ces organes eux-mêmes avec leur canal excré¬ 
teur, enfin les vaisseaux et les nerfs qui les irriguent et les innervent. 11 est à ]>eine 
besoin de rappeler que c’est à la présence des testicules et de ses vaisseaux, que la 
région est redevable, en très grande partie, de son intérêt anatomique, clinique et 
opératoire. 

l.a région scrotale est située en avant du périnée, au-dessous de la région ])ubienne, 
au-dessous de la verge, dont elle entoure en quelque sorte la racine. Elle adhère 
intimement à la région pubienne et se confond successivement avec le périnée, la 
face inférieure de la verge, la région de l’aine et la paroi abdominale. 

A l’état normal, cette région se présente sous l’aspect d’une saillie volumineuse 
(fig. 434), impaire et médiane, de forme plus ou moins ovoïde avec une base pen¬ 
dante et libre, un sommet adhérent. Un sillon longitudinal déprime sa face anté¬ 
rieure et lui donne une apparence plus ou moins bilobée : il est à remarquer que 
l’un des lobes, le gauche le plus souvent, descend plus bas que le droit. Son aspect 
et sa forme se modifient suivant l’âge et suivant les circonstances : globuleuse chez 
l’adulte, elle devient piriforme chez le vieillard ; plissée et ferme sous l’action du 
froid, elle devient, sous l’action de la chaleur, flasque, pendante, plus ou moins 
lisse. 























PÉIUXÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L’HOMME CAS 

A l’état patliolooiqiie, la région scroiale peut présenter des déformations en 


masse ou des déformations localisées, 
l.es premières s’observent surtout dans 
le cas de lésion des enveloppes (héma¬ 
tomes du scrotum, infdtrations d’urine, 
œdèmes) ; les secondes s’observent plu¬ 
tôt dans les affections du testicule, de 
l’épididyme ou du cordon (tuberculose, 
blennorrhagie, syphilis, kystes, can¬ 
cer, varicocèle). 

Envisagée au point de vue anato¬ 
mique, la région scrotale comprend : 

un certain nombre de j)lans super- 
])osés, que nous d*‘signerons en bloc 
sous le nom de plans superficiels ; ils 
forment par leur cnseml)le les bourses 
proprement dites ; 2^ au centre des 
])Ours(‘s, et recouverte ])ar les plans 
superliciels, la (glande génitale^ re])ré- 
sentée |)ar le testicule et son épidi- 
dyme ; tout autour de la glande 
génitale, entre celle-ci et les plans 
superficiels, une membrane séreuse, 
la vaginale : V* au-dessus de cette même 
glande génitale; (*t lui faisant suite, le 
cor do n s per ni ai iq a e. 

Nous décrirons successivement cha¬ 
cun de ces éhhnents, en commençant 
naturclhunent j)ar les bourses propre¬ 
ment dites. 



3 dügUŸ 

431. 

Los bourses, vue anléi'iemv {T.L 


1, l)ourseH. — 2, ra])lié — 3, i»lis transversaux. — 

i. 1. cuisses. — 5. verge, érignée en haut. - - 0. ooils du pubis. — 
pli de l’aine. — 8, paroi abtloniinale. 


A) - BOURSES PROPREMENT DITES 

Les bourses jiroprement dites nous présentent cinq ])lans superposés, consti¬ 
tuant ce qu'on est convenu d’appeler les enveloppes du testicule. Elles se disposent 
dans l’ordre suivant en allant de la surface vers la profondeur : la peau ; 2» le 

dartos ; la celluleuse; la musculein'e ; 5^ la fibreuse. De ces deux différentes 
envelo[)|)es du testicule, la ])remière seule est commune aux deux glandes séminales ; 
toutes les autres sont doultles et chaque testicule possède les siennes. 

Ces divers plans n‘{U’ésontent les éléments plus ou moins modifiés de la paroi abdominale qui ont 
été entraînés par les testicules lians leur mouvement de desi’onte. En effet, comme nous le verrons 
plus loin (p. G22), les testicules occupent primitivement les parties latérales de la colonne lombaire 
et ce n’est (jue plus tard, du troisième au neuvième mois de la vie intra-utérine, qu’ils émigrent de l’abdo¬ 
men et traversent la {laroi abdominale (canal inf,minal) pour venir se lo^mr au-dessous des téguments 
qui revêtent la paroi antérieure du bassin. Dans ce mouvement de tramslation, la friande séminale 
ou plutôt son gubernaculum, car le canal in^niinal est tout formé quand de.scend le testicule, se fraie un 
pas.sa^m à travers la paroi al)dominale, traversant quelques-unes des couches qui constituent cette 
paroi, refoulant les autres devant lui. 

Signalons encore que, pour certains auteurs (C.-R. Moorf., 1924), les bourses auraient une grande 
inlluence sur le développement <les testicules. Elles seraient indispensables non seulement à la diffé¬ 
renciation complète des cellules germinatives, niais encore 5 la persistance des cellules déjcà différenciées. 

Peau. — La peau des bourses est mince, demi-transparente, de coloration 
plus ou moins foncée. Elle est couverte de longs poils, rares et raides, et présente 
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sur la ligne médiane un raplié longitudinal (fig. 434, 2), vestige de la soudure des 
deux replis génitaux, qui, au cours du développement, forment, comme nous 1 avons 
vu plus haut (p. 575), le scrotum ; sur ce raphé se développent pariois des kystes 
dermoïdes (Reclus, 1893, Marchandier, 1893). Elle nous présente encore une 
série de plis transversaux [rides du scrotimi)^ régulièrement étagés les uns au-dessub 
des autres, qui sont dus à l’adhérence du dartos à sa face profonde et qui disj)a 
raissent par la distension. 

La peau du scrotum est fréquemment le siège d’eczema, d’intei trigo, d érythème. 
On y observe aussi une variété de cancroïde, décrite surtout par les auteurs anglais 
(P. PoTT, 1775), et connue sous le nom de cancer des ramoneurs. 

Tous les auteurs insistent sur la grande extensibilité de la }>eau des bourses : 
on sait avec quelle facilité elle se laisse distendre par les tumeurs de la région, dont 
quelques-unes, les hydrocèles en particulier, acquièrent des <limensions partais 
considérables. En raison même de cette extensibilité, elle n’oppose aucune résistance 
aux veines du cordon devenues variqueuses, qui pèsent sur elle, ci les laisse ainsi se 
dilater à l’aise. A ce point de vue donc, l’extensibilité delà ])eau scrotale est plutôt 
nuisible, et c’est pour lutter contre elle que, dans les cas de varicocèle, on pratique 
la résection large du scrotum (A. Cooper, Henry, Reclus) : on se {)ropose ainsi, en 
enlevant la plus grande partie de la peau scrotale, d’obtenir avec ce qui.en reste un 
scrotum rétréci au maximum qui ne puisse que dilllcilement se laisser distendre 
et qui soutienne eiricacement, en les comprimant un peu, les veines et le testicule. 

L’extensibilité de la peau des bourses est, à d’autres points de vue, très utile. (irac(‘ 
à elle, en eiïet, il est possible d’emprunter au scrotum de larges lambeaux, sans 
craindre de le trop rétrécir. Grâce à elle encore, les pertes de substance des bourses, 
quelque étendues qu’elles soient, se réparent toujours et les testicules Unissent par 
être recouverts, alors même que le scrotum semble être détruit presque en totalité, 
comme cela s’observe à la suite de certains phlegmons gangréneux. 

2^ Dartos. — Le dartos est une mince couche jaunâtre, lornu'e de lilires muscu¬ 
laires lisses, qui double la face profonde de la iieau à laquelle elle adhi're mtiim*- 
ment (d’où la tendance qu’ont les lèvres des plaies scrotalcs a se recroqueville! en 
dedans), et avec laquelle elle se confond entièrement au point de vue chirurgical. 

C’est, comme le fait remarquer Tillaux, un véritable muscle pcaucier (pu se con¬ 
tracte sous l’influence du froid, qui se relâche au contraire par la chaleur et doid- 
la tonicité diminue avec l’âge. De là les divers aspects sous lesquels se pr(‘sente le 
scrotum : tantôt ridé et ratatiné, tantôt lisse et pendant. 

Par sa contraction, ou simplement par sa tonicité, il détermine le ])lissement de 
la peau scrotale signalé plus haut. Cette contraction du dartos, comme celle de tous 
les muscles lisses, est une contraction lente, verrniculaire ; elle ne doit i)as etre 
confondue avec la contraction brusque du crémaster, que l’on voit se ])roduire a 
l’occasion dmne excitation de la peau de l’abdomen ou de la lace interne des 
cuisses [réflexe crémastcrien) et qui se fait sentir, non sur la peau scrotale, mais 
sur le testicule. 

Au niveau du raphé, le dartos donne naissance à une sorte de chmon [chnsun 
des bourses), qui se dispose en sens sagittal sur la ligne médiane. Elle divise ainsi 
le scrotum en deux moitiés, l’ime droite, l’autre gauche, chaque moitié contenant 
le testicule correspondant entouré de ses enveloppes : on s’explique ainsi ])our(pioi 
]0g épanchements sanguins qui se font dans les bourses ont tendcuice a h st( i loca 
lisés à un seul côté. 

















DÉPENDANCES DD PÉRINÉE CHEZ L’HOMME 


617 


Le (lartos se prolonge en haut sur les régions avoisinantes. Mais, tandis qu il se 
continue sur la verge et le périnée, en conservant ses caractères de lame musculaire 
et en formant, là, le dartos pénien et le dartos périnéal, il se continue sur la région 
inguinale et sur la région pubienne, en se transformant en une lame élastique, que 
l’on désigne sous le nom de ligament siispenseur des bourses et qui se confond plus 
ou moins, sur la ligne médiane, avec le ligament suspenseur de la verge. Ajoutons 
que cette meme lame élastique, qui se continue dans la couche sous-cutanée des 
régions inguinale et pubienne, s’attache, à droite et à gauche, sur les branches 
ischio-pubiennes, fixant ainsi les bourses au bassin et les fermant, d’autre part, 
du côté de la cuisse : nous verrons tout à l’heure que ce dernier fait a bien son impor¬ 
tance. 


Celluleuse, vaisseaux et nerfs superficiels. — La celluleuse ou jascia de 
(\m'per^ s'interpose entre la peau doublée du dartos et la tunique fibreuse sous- 
jacente. IHlc est constituée par un 
tissu conjonctif très lâche ; elle forme 
une éfiaucbe de S'Teuse que l’on 
désigne sous le nom (Tespace scro- 
fdl. On s’explique, dés lors, pour¬ 
quoi la fil)reuse et les organes que 
celle-ci reiderme, c'est-à-dire le tes¬ 
ticule, ré[)ididyme oi le cordon, glis¬ 
sent très facilement sous la peau, et 
j)oiir(jnoi ils s'énucléent sans peine 
lorsqu’on a sectionné l'enveloppe 
cutanée. 

('.ette couche celluleuse est nette- 
iiKUit délimitée, du côté de la cuisse, 
par les insertions du dartos aux 
branches iscluo-j)ubiennes ; elle se 
continue librement, au contraire, 
avec le tissu cellulaire du périnée, 
de la verge et de la paroi abdomi¬ 
nale. Il résulte d’une i)arcille dispo¬ 
sition que les collections qui s’y 
développent (épaiKbements d’urine 
dans le cas de ])blegmon urineux, 
œdème dans le cas de mal de Bright 
ou de maladie du cœur, hématomes 
du scrotum dans 1<‘ cas de trauma¬ 
tisme des bourses) peuvent envahir 
la verge, le périnée et la paroi abdominale, mais ne se propagent pas à la racine 
du membre iiderieur. 

La celluleuse est parcourue ])ar des vaisseaux et des nerfs dits superficiels. — Les 
artères^ très nombreuses, proviennent des honteuses externes., branches de la fémo¬ 
rale, et de la périnéale superficielle., branche de la honteuse interne. Bien que leur 
calibre soit ])eu considérable et que, par suite, l’hémorragie qui accompagne leur 
blessure soit peu grave, il est indispensable, quand on intervient sur la région (et 
en particulier quand on pratique la résection du scrotum dans le cas de varicocèle). 



Fig. 435. 

Siège (les principaux épanchements sanguins qui se 
collectent dans les bourses (coupe frontale sché¬ 
matique de la région scrotale). 

1, i)eau et dartos. — couche celluleuse sous-cutanée (espace 
scrotal). — 3, iibreuse. — 4. couche celluleuse séparant la 
tibreuse du feuillet pariétal de la vaginale. — 5, feuillet pariétal 
de la vaginale. — 0, cloison des bourses. — 7, cordon. — 8, 
couche celluleuse du cordon. — 9, epididynie. — 10, testicule. 
— 11, cavité vaginale. — 12, verge. 

(/, héniatome funiculaire. — b, hématocèle. — c, hématome de 
la cloison. — d, hématome de l’espace scrotal. — e, hématome 
périvaginal. 
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de faire une hémostase soignée, si l’on veut éviter que le sang ne s'accumule dans 
l’espace scrotal (fig. 435, d) et ne donne naissance à des hématomes volu¬ 
mineux. — Les i^eines (fig. 457, 4, 5, 6) accompagnent les rameaux artériels. Elles 
viennent se terminer : les unes {çeines externes), dans la saj)hène interne et, de là, 
dans la fémorale ; les autres {veines postérieures), dans la veine périnéale super- 
licielle et, de là, dans la veine honteuse interne. Les veines scrotales s’anastomosent 
avec les veines du cordon et du testicule et peuvent devenir variqueuses dans 
certaines formes de varicocèle.—Les lymphatiques vont se jeter dans les ganglions 
supéro- et inféro-internes de la région de l’aine. (Vest à la lésion de ces 
vaisseaux lymphatiques par la filaire qu’est due la singulière afîection, observée 
surtout dans les pays chauds, et décrite sous le nom éléphaiiiiusis du scrotum. — 
Les nerfs, à la fois sensitifs et moteurs, proviennent de deux sources : du péri¬ 

néal superficiel, branche du nerf honteux interne (plexus sacré) ; 2^ des branches 

génitales des trois nerfs génito- 
crlirai, grand et petit abdo- 
mino-génital (plexus lom¬ 
baire). C’est de ces dernières 
branches qu’émanent les ra¬ 
meaux moteurs destinés au 
crémaster et à l’érythroïde. 


4^ Musculeuse ou érythroïde, 
crémaster. î.a tunique mus¬ 
culeuse ou érythroïde (de 
épuGpoç, rouge et ressem¬ 
blance) est formée par l’épa¬ 
nouissement du crémaster. 

Le crémaster (fig. à36), 
comme nous l’a a})j)ris l’ana¬ 
tomie descriptive, est un petit 
muscle strié qui accompagne 
le cordon dans toute son éten¬ 
due et qui prend naissance, 
en haut, par deux faisceaux : 
l’im interne, qui se détache de 
l’épine du pubis (faisceau pu¬ 
bien); l’autre externe, qui s’in¬ 
sère sur l’arcade fémorale un 
peu en dehors de l’orifice super¬ 
ficiel du canal inguinal {fais¬ 
ceau iliaque, p. 39). (^.es deux 
faisceaux descendent à la sur¬ 
face du cordon, le premier sur 
son côté interne, le second sur 
son côté externe. Arrivés au 
niveau du testicule, ils s’épa¬ 
nouissent à la manière d’un 
éventail, sur les parois anté¬ 
rieure et externe des bourses, et c’est à leurs fibres ainsi éparpillées sur la tunique 


Fig. 436. 

Le crémaster. 

1, teiïticule droit recouvert de la vaginale et de la tunique fibreu.«e. — 
2, cordon entouré de sa fibreuse et du crémavster. — 3, faisceau ijiteme 
du crémaster. — 4, son faisceau externe. — 5, tisvsu celluleux lâche 
séparant le testicule et le cordon de l’enveloppe cutanée.— 6, lambeaux 
cutanés fortement érignés, et 6', le dartos. visible sur la coupe. 
























619 


PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L’HOMME 

fibreuse qu’on donne le nom de tunique érythroïde. L’érythroïde n’est donc pas 
une formation distincte du crémaster : c’est le crémaster lui-même, mais le cré- 
master étalé en surface et, par conséquent, très aminci. Les fibres de l’érythroïde, 
en effet, ne forment ])as une couche continue et, naturellement, s’espacent de plus 
en plus au fur et a mesure qu’elles se rapprochent de l’extrémité inférieure des 
bourses. Elles se jirésentent sous l’aspect de fibres jaune rougeâtre (visibles seule¬ 
ment chez les sujets assez vigoureux), décrivant des anses, en général peu nom¬ 
breuses, a concavité regardant en haut. Elles s’insèrent, en bas, sur la tunique 
fibreuse et, lorsqu’elles se contractent, elles font remonter le testicule vers Pan¬ 
neau inguinal. Le chatouillement de la peau de la face interne de la racine de la 
cuisse, ])roduit, par action réflexe, leur contraction brusque : c’est ce qu’en cli¬ 
nique on appelle le réflexe crérnastérien. Les modifications que subit ce réflexe au 
cours de certaines aOections du système nerveux ont une importance assez grande 
pour le diagnostic du siège des lésions. 

T)ans certaines circonstances où les muscles de la paroi abdominale se contractent 
énergiquement, et en particulier dans l’effort, le testicule se trouve brusquement 
attire vers la racine des bourses jiar le crémaster. Tillaux admet même que, sous 
l’action de cette ascension brusque, la glande peut, chez les sujets vigoureux, être 
contusionnée contre le pubis et qu’il peut en résulter une orchite par effort ; cette 
opinion est très discutée. 

Par sa tonicité, le crémaster contribue à maintenir le testicule en sa place nor¬ 
male dans le scrotum. Aussi, lorsqu’il est atrophié, comme cela se produit au cours 
de l’évolution du varicocèle par exemple, le testicule n’étant plus suspendu tend 
à s’abaisser peu à peu sous l’influence de la pesanteur. Pour su})pléer à l’action 
du crémaster devenu ainsi insulïisant. Ha iule (1906) a proposé de remplacer le 
muscle en question par les faisceaux inférieurs du petit oblique et du trans¬ 
verse abaissés en anse et fixés à la vaginale et au cordon par quelques points de 
suture. 

5® Fibreuse. — - La tunique fibreuse des bourses, immédiatement sous-jacente au 
crémaster, a la forme d’un sac mince, enveloppant à la fois le testicule et le cordon, 
et se prolongeant dans le canal inguinal jusqu’au fascia transversalis, avec lequel 
elle se confond et dont elle n’est qu’une dépendance. C’est elle que l’on a sous les 
yeux, lorsque, après incision de la peau, on énuclée les organes profonds. Presque 
celluleuse au niveau du cordon, elle devient plus épaisse et plus résistante en pas¬ 
sant sur le testicule. Au niveau de la partie médiane de cet organe, c’est-à-dire à 
mi-hauteur, elle présente un épaississement « en collier » qui explique la forme 
bilobée qu’offrent souvent les hydrocèles volumineuses (Béraud). 

i.a tunique fibreuse des bourses répond par sa face interne et en allant de haut 
en bas, tout d’abord au cordon, puis au testicule. Mais, tandis qu’elle est directe¬ 
ment au contact des éléments du cordon, elle se trouve séparée du testicule et de la 
])lus grande partie de l’épididyme par la vaginale, dont le feuillet pariétal, comme 
nous le verrons jdus loin, lui est accolé. Toutefois, bien que ce feuillet pariétal lui 
soit accolé, il ne lui adhère nullement et il en peut être aisément isolé : c’est là, on 
en conviendra, une disposition favorable au point de vue opératoire en ce qu’elle 
])ermet de réséquer (dans le cas d’hydrocèle par exemple) la vaginale pariétale, 
tout en laissant en place la tunique fibreuse (fig. 445, c), laquelle renferme, dans 
ses parties externes, de nombreux vaisseaux dont la blessure pourrait s’accompa¬ 
gner d’un suintement sanguin abondant. 
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A sa partie inférieure, la fibreuse adhère intimement, d’une part au dartos et à la peau, d’autre part 
à la partie postérieure du testicule et de l’épididymo. Il existe, au niveau de cette double adhérence, 
une sorte de lamelle fibro-musculaire plus ou moins résistante, qui unit la glande génitale à son enve¬ 
loppe tégumentaire et que parcourent des vaisseaux servant de trait d’union entre la circulalion super¬ 
ficielle et la circulation profonde : c’est ce qu’on désigne sous le nom de ligament scrotal (fig. 8). 
Lorsque, dans les opérations sur le testicule ou la vaginale, on attire au dehors le testicule et le cordon, 
il faut déchirer le ligament scrotal, ce qui d’ordinaire se fait facilement avec les doigts. Nous ne signa¬ 
lerions même pas ce détail si, en pareil cas, les vaisseaux qui siègent dans l’épaisseur de la lamelle en 
question n’étaient, parfois, le point de départ d’hématomes ; il faut donc faire leur hémostase avec. soin. 
Ajoutons que, d’après Curling, le ligament scrotal représenterait le vestige du gubernaculum testis. 


B) — TESTICULE ET ÉPIDIDYME 

Les testicules sont deux organes glandulaires destinés à produire rélénient ])rin- 
cipal du sperme, le spermatozoïde. A leur partie postérieure, ils sont surmontés 
d’un corps allongé qui, en raison de sa situation, est appelé épi<lidyme (de sm sur 
et 8t8up.ôç, testicule). L’épididyme est à proprement parler le premier segment des 
voies spermatiques, mais il présente avec la glande séminale des connexions telh^- 
ment intimes, que, au point de vue anatomique comme au point de vue clinique 
et opéi'atoire, il importe de ne pas séparer sa description de celle du testicule ]n*u- 
prement dit. 

Les testicules ne sont pas uniquement destinés à élaborer les spermatozoïdes. Ce sont également 
des glandes à sécrétion interne, dont le produit est néces.saire au développement normal de l’individu ; 
la preuve en est que la suppression des testicules ou castration double, pratiquée chez l’enfant, nrrèle 
son évolution au stade prépubertique et en fait un eunuque. Même chez l’adulte, cette sup[)ression d(‘S 
deux glandes génitales détermine toujours une série de troubles physiques et même psychiques consi¬ 
dérables, notamment une hypochondrie poussée parfois jusqu’au suicide. Rappelons, à propos de la 
sécrétion interne du testicule, que les recherches et les expériences de I^rown-Séquaiu), fait(‘S sur ee 
sujet, ont été le point de départ de la méthode thérapeutique, appelée opothérapie, qui est Ijasée sur 
l’ingestion ou l’injection sous*cutanée de sucs d’organes. 


A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 


Forme et dimensions. — 11 convient d’examiner séparément, à ce point de \ nig 
le testicule et son épididyme. 

a. Testicule, — Quand on a incisé la vaginale, le testicule 
apparaît (lig. 437, J) sous la forme d’un ovoïde aplati dans 
le sens transversal, lisse et brillant, d’une coloration blanc 
bleuâtre. On lui considère, en raison de sa forme ; deux 
faces latérales convexes, l’une interne, l’autre externe ; 2^ deux 
bords, qui se distinguent en antéro-inférieur et en [lostéro- 
supérieur ; 3° deux extrémités ou j)ôles, appelés l’iin ])ole 
supérieur et l’autre pôle inférieur. 

Rudimentaire chez l’enfant et chez l’adolescent, le testi¬ 
cule s’accroît brusquement à l’âge de la puberté, comme tous 
les organes génitaux du reste, en même temps que s’établit 
la sécrétion spermatique. A son état de dévelop})ement par¬ 
fait, chez l’adulte, il mesure 40 à 45 millimètres de longueiu', 
sur 25 millimètres de largeur et 30 millimètres de hautem*. 
11 conserve ces dimensions jusqu’à un âge très avancé, ])ai- 
toute la vie ; d’ordinaire, cependant, il s’atrophie légèrement 



Le testicule et l’épidi- 
(lyme à l’état normal. 

1, testicule. — 2, corps 
(le l’épididyine. — 3, tête de 
l’épididyine. — 4, queue de 
répididyme. — 5, caual dé¬ 
férent. 


fois même durant 
chez le vieillard. 
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Les deux testicules ont habituellement des dimensions égales. Lorsqu’ils diffèrent 
l'un de l’autre, la différence est toujours minime et elle est en faveur, tantôt du 
testicule gauche, tantôt du testicule droit. On a remarqué que, dans les cas de monor- 
chidie ou de cryptorchidie unilatérale, le testicule unique que renferment les bourses 
])résente le i)lus souvent un développement insolite et peut ainsi suppléer, 
d’une façon plus ou moins complète, celui qui est absent ou simplement 
ectopique. 

J.es dimensions du testicule sont, en règle générale, augmentées à l’état patho¬ 
logique. 11 convient d’ajouter cependant que, parfois, et notamment lorsqu’elle a 
été le siège d’un j)rocessus inflammatoire, la glande spermatique peut, après avoir 
])résenté un volume ])lus considérable qu’à l’état normal, s’atrophier secondaire¬ 
ment et se réduire alors aux dimensions d’un haricot et même moins. C’est ce que 
l’on observe à la suite de l’orchite ourlienne. C’est également ce qui se produit au 
c(nirs de la syphilis testiculaire : de là, le nom imagé de haricocêle, sous lequel Rtgord 
désignait cette affection. 

1). Epididïjme. - - L’épididyme est un corps allongé d’avant en arrière, couché 
sur le bord postéro-supérieur du testicule et le surmontant à la manière du cimier 
d'un casque (lig. 437) : il empiète ])Jus ou moins sur la face externe de la glande. H 
mesure, en moyenne, 5 centimètres de longueur sur 12 millimètres de largeur et 
T) millimètres d’épaisseur. — Son extrémité antérieure ou tête, arrondie et volumi¬ 
neuse, adhère au testicide. — Son extrémité postérieure ou queue, presque aussi 
grosse que la tête est également fixée à la glande ; elle se continue sans ligne de 
démarcation nette avec le canal déférent. — La partie intermédiaire à la tête et à 
la queue, appelée corps, est aplatie ; elle est séparée du testicule par un cul-de-sac 
de la vaginale. 


'ranéis i\\ic certaines maladies infectieuses générales, la syphilis et les oreillons par exemple, frappent 
sui tout le testicule et dminent naissance à des orchites (fig. 438, B), d'autres affections, spécialement 
la tuberculose et la blennorrhagie, intéressent plus particulièrement l’épididyme et produisent des 
épididumitcs. Dans les formes aiguës ou subaiguës de ces deux affections (fig. 438, A), l’épididyme 



Siè^e (les lésions dans les nrineinales alt'eetions du testicule et de répididyiiie (scliéma). 


A, épididymite alpuë. — B, orchite aiguë. — C, épididymite tuherculeiLse chronique. — D, épididymite chronique 

blennorrhagiijue. 

Pour la légende, voy. celle de la hg. 437. 


est d’ordinaire envahi sur toute son étendue et acquiert ainsi des dimensions relativement considérables. 
Dans les formes chroniques, insidieuses, les lésions tendent plutôt à .se localiser dans la tête ou dans la 
queue : elles se locali.sent de préférence dans la queue (fig. 438, D) quand il s’agit de blennorrhagie, 
(lans la tête (fig. 438, C) quand on a affaire à la tuberculo.so. Cotte différence de localisation peut donc, 
en certains cas, entrer en ligne de compte dans la discussion du diagnostic. 
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2® Nombre. Les testicules, surmontés de l’épididyme correspondant, sont au 
nombre de deux, l’un du côté droit, l’autre du côté gauche. 

Les anomalies dans le nombre des testicules sont très rares. 

Les quelques faits de testicules surnuméraires que l’on trouve relatés dans la 
littérature anatomique sont discutables. 

Quant à l’absence de l’un des deux testicules {monorchidie), des deux à la fois 
{anorchidie)^ elle est également très rare et ne peut guère être diagnostiquée sur 
le vivant. Il importe, en effet, de faire remarquer à ce sujet que cette absence vraie 
de la glande séminale ne doit pas etre confondue avec une des anomalies de situa¬ 
tion que nous allons étudier tout à l’heure : dans ce dernier cas, le ou les testicules 
font défaut dans les bourses ; mais ils existent, cachés ailleurs. Il y a alors cryptor¬ 
chidie, mono-cryptorchidie ou hi-cryptorchidie, suivant que un seul testicule ou tous 
les deux sont en situation anormale ; mais il n’y a ni monorchidic ni anorchidie. Pour 
éviter toute confusion, il est dune nécessaire d’employer une terminologie conforme 
à la valeur étymologique du mot adopté, ce qu’oublient de faire un grand nombre 
d’auteurs. Et comme il est à peu près impossible d’alFirmer sur le vivant la monor- 
chidie ou l’anorchidie, ces deux dénominations ne devraient pour ainsi dire plus 
être employées en clinique ou en pathologie. 

30 Consistance. A l’état normal, le testicule et l’épididyme sont lisses ; d’autre 
part, ils ont une consistance mollasse toute particulière. A l’état j)athologique, 
ils sont d’ordinaire durs et plus ou moins bosselés : on connaît l’induration du tes¬ 
ticule et le (( blindage » de l’albuginée dans la syphilis, les nodosités de la tuberculose 
ou de la blennorrhagie épididymaires. 

B) - ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Au point de vue topographique, le testicule et son épididyme nous offrent à con¬ 
sidérer : 1» leur situation ; 2° leur position réciproque ; 3» leurs rapports. 

Situation. — Les testicules, coiffés chacun de l’épididyme correspondant, se 
trouvent contenus dans les bourses : celui du côté droit dans la bourse droite ; celui 
du côté gauche dans la bourse gauche. Ce dernier descend ordinairement un peu 
plus bas que le droit. Suspendus à l’extrémité inférieure du cordon spermatique 
comme un fruit à son pédicule (fig. 439), ils sont très mobiles et, malgré roxistenco 
du ligament scrotal qui les relie au fond des bourses, la main comme on le sait, les 
déplace dans tous les sens avec la plus grande facilité. 

Cette disposition anatomique nous explique pourquoi le testicule i)eut subir 
parfois, en particulier chez l’enfant, un ou plusieurs mouvements de torsion autour 
de son axe ; accident grave, ajouterons-nous, car il s’accompagne? de troubles géné¬ 
raux et locaux très sérieux (orchite suraiguë) et entraîne, par nécrose, l’atri^phie 
du testicule si le chirurgien n’intervient pas rapidement. 

D’après les statistiques rapportées par Monod et Terrillon (1889), on rencontrerait, dans une pro¬ 
portion de 1,25 p. 1000, des jeunes gens chez lesquel les testicules n’occupent pas leur situation nor¬ 
male. Le plus souvent cette malformation est unilatérale. On lui donne le nom de cryptorchidie ou bien 
encore d ectopie testiculaire. Comme la situation occupée par le testicule eclopié est presque toujours 
la P r.dstance de celle qu il occupe normalement, mais transitoirement chez le lœtus, il convient, avant 
de signaler les diverses variétés d’ectopic testiculaire, de rappeler très brièvement le développem'uit 
et la migration de la glande génitale. 

Chez l’embryon, la glande séminale se trouve placée dans la région lombaire (Hg 440) à 
coté et en dedans du corps de WollT, c’est-à-dire du côté du rein primitif. Ce dernier, constitué par une 
série d’organes tubulaires qui viennent déboucher dans un canal commun appelé canal de WolfJ, 
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'•Il ne laissant comme trace de son existence (jiie quelques débris annexés à la glande 
(voy. p. ()3()), tandis (|ue son con- 


disparai 

séminalt , , . . .. 

duil s'unit au testicule et devient le canal 
déférent. Nutons, en passant, cette origine 
• linér.-nte dt* la glande et de son canal excré¬ 
teur ; elle nous explicpie comment on peut 
oliserver des cas dans lesquels l’épididyme et 
le canal 'i'*rérent seuls sont dans le scrotum, 
alors (pie le testicule est en ectojde. 

Au niveau do l'exirtunité infr>rieure du tt's- 
ticule aiii^'i tui'im* s'insère le giibrrnaculnni. 
qui, d autre part, se lixe en bas à ce qui de¬ 
viendra ultérieurement ranneaii inguinal 
protund. Au point où il .sp lix*’, b* péi‘itoine 
se dénrime peu à peu en ferme de doigt de 
gant jusipie dans le scrolum (processus engl¬ 
uai), attirant à sa suite le gubernaculum et 
par cunst'apient le leslieule. (iomme on le 
voit, le proei'ssus vaginal, encore a[)pelé canal 
pcritun<‘<)-ca ginal (voy. p. 631), jireiul nais¬ 
sance avant la <lescenle du testicule, aussi 
peut-il deienir le .viège de kystes, de hernies, 
alors meme (pie le testicule est resté en ecto- 
pic. Allatoiui(piem(‘nt (*t embryologi(|uement 
parlant, il est dune iuexa< t de dire (pie le tes¬ 
ticule. rn d(‘scendant, refoule devant lui bas 
differents plans de la paroi (pii sépare la 
rayite abdominale de la loge scrotale, pour 
lormei’ le tr.ijet inguinal et les envelojipes 
'«’rot.ibes : ceux-ci pré-existent à sa descente. 

l'jutefois jxjur la clarté '.le la de.scriplion, 
nous continuerons à employer avec la plu- 
part des auteurs, et (pioicpu' défectueuses, les 
'■xpressions de « poussée •» du testicule et de 
' refoulement -v d(^s plans parit'daux, ou d'autres 
é'pnvaleiites. 

Ainsi attirée par le gubernaculum, la glande 
s'îininale aliandonne, vers le troisième mois, 
la n.'gion ou elle a pris nai.s.sance, parcourt 
peu a peu la bxsse iliaipie et arrive à ranneau 
inguinal profond vers le sixième mois. A par¬ 
tir de ce moment, elle entre dans le canal 
inguinal et le traver.se lentement, de façon à 
n’arriver dans le .scrotum que vers la fin de 
la vie toîtale, .souvent même (1 fois sur 10 su¬ 
jets environ), après la nai.ssance, dans les 

pivrniÇvs années .l'onlinaire. Il est très rare de voir la miKratinn s’achever chez l’adnite 
AU total, les testicules occu[)ent successivement, dans leur des¬ 
cente, (pialre positions différentes (fig. 4ai) : ils .sont tout d’abord 
dans la région lombaire, puis dans la fosse iliaque, ensuite dans 
le canal inguinal, enfin dans le scrotum. Que, pour une rai.son ou 
pour une autre, ils soient arretés dans ce mouvement de descente, 
ils .se fixeront dans Ifi position <pi’il.s occupent à ce moment 
et, de ce fait, 1 ectopie .se trouvei'a constituée. Suivant que l’arn^t 
s’est produit dans l’iine ou l’autre des trois régions que la glande 
parcourt avant d ari-iver jusque dans le scrotum, l’ectopie sera, 
soit lombaire: iliaque, soit inguinale. Parmi ces trois variétés, 

Vveiopie lomliaire est tout à fait exceptionnelle ; l’ectopie iliaque 
(on 1 ap[)elle encore ectopie peh'Lcnne) a.ssez rare ; l’ectopie ingui¬ 
nale relativement fréquente (60 p. 100). Cette ectopie inguinale, 
à son toui', est dit(‘ interne, intcrstiticlle, externe, suivant que le 
testicub' se trouve arrête a l’orifi' e profond, ou dans le trajet, ou 
à l’orifice superficiel du canal inguinal (lig. 4'ii>). 

En plus des ectopies que nous venons de signaler et qui sont 
des ectopies rrgiilicrcs, dues, noirs le répétons, à un aria^t dans 



FîK. 439. 

Le teMti(aile efc le œrdoii, vus tui place, après 
incisirtu des envelopiies scrotale.s, 

], 2, pilier interne et pilier extcnio de ranneau inguinal 
externe.— 3, tibresarciformes, — 4. 4',créma.ster. — 5, brandi.’ 
de l’artère bonteiL«e externe, — (j, cloison des bourses. — 7. 
veine anastomoti.iue entre le rè.seau cutané et le réseau b^’st i- 
culo-épididymaire. — S.lifîament.scrotal. — 9 , bMambeauxeu- 
tanés, fortement érignés. — 10, verge. 


.3 



1. capsule .surrénale. — 2, rein primitif ou corps (:e W(jlft'. — . 3 , rein gaucLe. 

1 icr.’i t»lui 1 f î 1 {1 «.«•!>.> ^ ____i _ tt j , _ . 


muiuui ou corps (.e \wjin. — 3, rein gaucLe. — 4, canal de Wolff. — glande gt 
0, lig.iment inguinal primitif (guberiKumlum de Hunter). — 7. rectum. — S. vessie. — 9. veine cave inférieure 


Fig. 440. 

Organes génito-urinaires d’un em¬ 
bryon humain de huit semaines 
(d’après Koli.ikck (T.). 

4, canal de Wolff, — glande génit ile. — 
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la migration normale du testicule, 


on peut encore observer des ectopies irrégahrn's, caractérisées 
par ce fait que la glande séminale, au lieu de suivre dans sa 
descente son trajet normal, se dévie et va se loger, soit sous 
la paroi abdominale {ectopie abdominale), soit sous la peau, 
de la racine de la cuisse {ectopie crurale ou g<'’nito-cru raie), 
soit, enfin, sous la peau du périnée {ectopie périnéale). Ces 
ectopies irrégulières sont beaucoup plus rares (]ue les précé¬ 
dentes. 

La glande séminale, arrêtée dans son mouvement de des¬ 
cente, reste à peu près normale jusque vers l’age de (juinze 
ans (Félizet et Branca., 1898) ; mais, à partir de la pub(‘rlé‘. 
elle s’atrophie et n’est plus apte à produire des spermatozoï<l('s. 
Toutefois, il importe de noter que, si le testicule ectopie ne 
peut former des spermatozoïdes, il possède toujours sa sécré¬ 
tion interne : aussi le plus souvent h‘S cryptorchides ont-ils 
tous les attributs de la virilité ; ce sont des inféiauids si la mal¬ 
formation est bilatérale, mais ce ne sont |:)as d('s euninpies. 

On peut donc conclure de ce que nous venons de dire (pie l'cr- 
cliidopexie, c’est-à-dire l’opération (jui a pour but de replacer 
le testicule ectopie dans les bourses, ))ratiquée chez l’enfant, 
est, peut-être, susceptible d'arrêter la dégénéresceiu'e de l’or¬ 
gane, mais que pratiquée chez l’adulte, elle n'a plus <]u’un 
résultat moral, la glande, étant, à ce moment, sclérosée et 
atrophiée. 

Lorsque le testicule est en ectopie inguinale, le st‘gment du 
canal vaginal qui le suit ne s’oblitère pas : aussi observe-t-on 
à peu près constamment, en même temps que l’ectopie, une 
hernie. Cette hernie est propéritonéale (tig. 442, a), lorsque la 
glande est fixée dans le canal inguinal au voisinage de l’ori¬ 
fice profoiul ; elle est interstitielle (fig. 442, b) lorsipie le tes¬ 
ticule est arrêté à l’orifice superficiel du trajet inguinal. Comme 
la cure radicale de cette hernie s’impose, en raison des acci¬ 
dents qu’elle peut déterminer, il faut, chez l’enfant, essayer 
à, tout prix, au cours de l’opération, de conserver et dégager 
le testicule ; chez l’adulte, on peut le sacrifier, à la rigueur, pour 
mieux assurer la fermeture de la paroi alxlominale puisque 
nous venons de voir que, après la puberté, il s'atrophie à peu 
près complètement. 

Ajoutons, en terminant, que le testicule ectopié peut être 
le point de départ de douleurs plus ou moins vives, d(‘ véri¬ 
tables cri.ses hystériformes parfois ; (pi’il est plus facilerneFit 
atteint par le cancer que le testicule normal ; qu’il est enfin particulièrement exjFOsé aux infections 
(oreillons, blennorrhagie). Disons encore que son inflammation (orchi-épididymite) simule parfois, 



Migration du testicule et ectopie testi¬ 
culaire vues sur une coupe latéro- 
sagittale de l’abdomen (schématique), 
a, b, c, d, les quatre situations (lu’occuiie 
successivement le testicule au cours <iu 
développement : a, testicule en situation 
lombaire : b, le même testicule en situation 
iliaque : c, le même en situation inguinale ; 
d, le même en situation scrotale ou nor¬ 
male (lorsque la migration est terminée). 
Üi la migration du testicule ne se fait pas 
et que celui-ci reste en a, on a l’ccfopic 
lombaire ; si la descente commence mais 
s’arrête en b, on a Vectopie iliaque ; si elle 
s’arrête en c, on a Vectopie inguinale. 

1, paroi abilominale antérieure. — 
2, paroi lombaire. — 3. douzième cote. 
— 4, diaphragme. — 5, cavité abdomi¬ 
nale. — 6, fosse iliaque. — 7, arcade cru¬ 
rale. — 8. verge. — 9, scrotum. — 10, 
canal péritonéo-vaginal. 




Fig. 442. 

Les trois variétés d’ectopie testiculaire inguinale (coupe sagittale de l’abdomen, passant par le canal inguinal supposé 

antéro-postérieur) (schématique). 

A, le testicule est arrêté au niveau de l’oriflce profond du canal inguinal. — B, le te.sticule est arrêté dans le canal 
inguinal ; il se forme en arrière de lui, une hernie pr{)péritonéale (a). — C, le testicule est arrêté au niveau de l’oritice super¬ 
ficiel du canal inguinal ; en arrière de lui se fait une hernie interstitielle (b). 

1, testicule. — 2, péritoine avec 2', sac herniaire. — 3, canal inguinal ou mieux, canal i)éritonéo-vaginal occupant le 
canal inguinal. — 4, tissu cellulaire sous-péritonéal. — û, fascia transversalis.— 0, transverse. ■— 7, petit oblique. — 
8, grand oblique. — 9, arcade crurale. — 10, verge. — 11, pubis. 
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par rinlensité des phénomènes généraux qui l’accompagnent, un étranglement herniaire ; elle se com¬ 
plique d’ailleurs assez souvent de réaction péritonéale, de péritonite même, ce qu'expliquent les rap¬ 
ports de la glande cctopiée avec la grande séreuse. 


Position. Le groupe anatomique formé par le testicule et l’épididyme, malgré 
sa mobilité, i)résente dans les bourses une position inva¬ 
riable (fig. 443). 11 n’est pas verticalement placé, mais penche 
un peu en avant : autrement dit son axe est obliquement 
dirigé de haut en bas, et d'avant en arrière, formant 
avec l’horizontale un angle de 45o environ. C’est en raison 
de cette obliquité que les deux bords du testicule sont l’un 
et l’autre fortement obliques : l’un, le postérieur, regardant 
réellement en arriére et en haut, c’est le bord antéro-supé¬ 
rieur ; l’autre, l'antérieur, regardant en avant et en bas, 
c’est le hoî'd a?ité/‘o-inférieur. Comme conséquence encore 
de cette obliquité de la glande séminale, son extrémité supé¬ 
rieure se trouve située sur un plan plus antérieur que son 
extrémité inférieur<^. 

L orieiitatioii normale do la glande séminale et de son épididynie par 
rapport aux bourses, peut être |)rol’ondément modifiée sans qu’on en 
connaisse les causes. Li’anomabe de position ainsi créée est appelée indis¬ 
tinctement inversion du testicule ou inversion de Vépididynie / elle est 
toujours unilatérale. 

L inversion comporte de innnbreiises variétés, que l’on désigne d’après la position anormalement 
occupée par l’épiilidyme. Ce sont : Vinversion supérieure, dans laquelle le testicule ayant basculé 

en avant et son bord postero-superieur étant, de ce fait, devenu supérieur, l’épididyme se trouve regar¬ 
der directement en haut et occuper une situation horizontale (hg. 4^i4 , D) ; 2 ‘> Vinversion latérale interne 
(T Vinversion latérale externe, dans laquelle l’épididyme longe l’im des côtés du testicule, le côté interne 
ou le côté extci'ue (lig. 444 C) ; 3" Vinversion antérieure, dans laquelle le testicule ayant tourné de J80<> 
autour d’un axevertiiaa! pas.sant par son centre, l’épididyme est devenu antéro-supérieur (fig. 444, A) 



Fig. 443. 

Situation du testicule 
et de l’épididyme 
dans le scrotum. 

1, te.sticule. — 2, épiili- 
<lyme. — 3, canal déférent. 
— 4, scrotum. — 5, verge. 




A, inversion antérieure. — H, inversion en anse complète. •— C, inversion latérale. — D, inversion supérieure. 
Pour la légende, voyez celle de la fig. 443) 


et se trouve en rapport non jdus comme normalement avec la paroi postérieure des bourses, mais avec 
la paroi antérieure. On décrit encore, sous le nom (Vinversion en fronde ou inversion en anse, une variété 
de cette inversion antérieure caractérisée par ce fait que le canal déférent, au lieu de remonter le long 
de la paroi postérieure do l’épididyme, se réfléchit en avant et en haut (lig. 444, B), pour longer le bord 
libre du testicule, lequel, dans ce cas, est postéro-inférieur. 

De ces diverses inversions, la plus commune, et de beaucoup, est l’inversion antérieure : on la ren¬ 
contrerait 8 à 10 fois sur 100 sujets d’après Royet, 2 fois sur 100 seulement, d’après Sappey. Elle 
pté.sente un certain intérêt au point de vue chirurgical, parce que, dans le cas d’hydrocèle, elle expose 
l’opérateur intervenant par la voie classique, c’est-à-dire par la ponction ou l’incision de la partie 
antérieure des bourses, à blesser l’épididyme et le testicule (Hg. 451). .Aussi, pour éviter cet accident, 
ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE- - T. II, 5^ ÉDIT. 40 
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ronseille-t-on tuujoiii's de s'assurer, avant rintervention, de la place qu’occupent, dans l'hydrocèle, le 
testicule et répididynie. 

Rapports. — L’épididyme et le testicule présentent des rapj)orts importants : 
avec la vaginale ; 2^ avec les enveloppes seroiales ; 3^ avec les vaisseaux. 

a. Bapports avec la vaginale. — Nous les étudierons plus loin à })roj)os de la tunique 
vaginale (voy. p. (335). 

b. Rapports avec les enveloppes seroiales. — be testicule et l’épididyme sont 

entourés, en allant de le su{)erricie vers 
la })rofondeur (üg. 4b5), par la ])eau, le 
dartos, le crémaster, la libreusc et enfin 
par la vaginale. 11 semble donc que, pour 
les aborder, le chirurgien doive traverser 
toute une série de plans. H n’en est rien 
car au ])oint de vue pratique, c’est-à-dire 
au point de vue chiiurgical, toutes ces 
enveloppes se réduisent à deux, séparées 
rime de l’autre par la celluleuse qui 
])ermet de les reconnaître facilement, (ie 
sont : la peau, la fibreuse, (hiaiit au 

feuillet pariétal de la vaginale, il est incisé 
d’ordinaire en même temjis que la tunique 
fibreuse. 

Rappelons à ce projms que, si en avant 
nt sur les côtés la cavité vaginale s’intei*- 
pose entre la glande et la libreusc, il n’en 
est pas de même en arriére. 

A la partie postéro-inférieure du testi¬ 
cule, en effet, là où nous avons vu que la 
séreuse ne recouvrail pas le testicule' et 
fépididyme, ces deux organes se trouvent 
directement en ra})])ort avec la libri'use et 
la peau de la face postéro-inféiieure des 
bourses sans interposition de la sé¬ 
reuse. Cela nous exjilique, disons-le dés 
maintenant, pourquoi il est jiossible de 
les aborder en ce |)oint sans ouvrir la 
Aaginale et de jiratiquer, par cette voie 
rétro ou extravaginale (Ouém’ 1S0(), 3’il- 
LAux 189(3), le curettage, la cautéi'isidion, 
l’extirpation partielle en un mot d(' fépi- 
didyme et même du testicule. Il convient d’ajouter que si cette voie rétrovagmale 
(fig. 445, /;) est excellente quand il s’agit d’un sim])le curettage, elle est dange¬ 
reuse, pour les raisons que nous indiquerons plus loin, lorsqu’il s’agit de pi'atiquer 
la résection totale ou typique de fépididyme. 

c. Rapports avec les vaisseaiix et nerfs. — Les nombreux vaisseaux et nerfs, qui 
se rendent au testicule*ou qui en partent, émergent de son bord postéro-supérieur 
en formant par leur ensemble un volumineux paquet, qui s’étend, le long de ce 
bord, depuis la queue jusqu’un peu en arrière de la tête de fépididyme. Ce lord 
postéro-supérieur de la glande séminale mérite donc bien, comme on le voit, le 



l i-. U5. 

Coupe luu'izoïilale des boui'ses j>assaril par la 
partie iiioyeiiue du testicule et d(‘ l'épidi- 
d y n i e ( sc/i éni a t is ce. ) 

1, peau du scrotiuu. — 2, couche sous-cutauée. — 

3, tibreuse avec, dauH son épaisseur, des vaisseaux. — 

4, tissu cellulaire sous-vaginal séparant la libreuse du 
feuillet pariétal de la vaginale. — 5, feuillet pariétal de 
la vaginale. — 6, cavité de la vaginale. — 7, feuillet 
viscéral de la vaginale. — 8, albugijiée testiculaire. — 
f), tissu propre du testicule. — 10, épii inyme. — 11, 
artère spermatuiue.— 12, canal déférent et artère défé- 
rentielle. 

tt, voie d’accès intravaginale sur le testicule et l’épi- 
didyme. — h, voie d’accès extravagitiale .— c, voie que 
suit le chirurgien pour exciser le feuillet pariétal de la 
vaginale dans le cas u’hydrocèle (on a représenté seule¬ 
ment la voie pour l’excision de la moitié gauche de ce 
feuillet ptiriétal.) 
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nom (le hilc du l^'sticiile^ sous lequel le dési^uient encore certains auteurs 
sortir du hile, le paquet vascu- 
lo-nerveux pr(adt('‘ s’applique 
<*ontr(‘ le bord interne de l’épidi- 
dyni(‘ (lia*. VjG) : à ce niveau, le 
bord interne de la tete et du 
(M)rps ivpondent plus particu- 
li('‘rem(uit à l’artère sperma- 
tiqiK' et aux ^rosses vcdnes (jui 
l’accompagnent, tandis (pie la 
(pieiKî est surtout en rajiport 
avec l’artère et l(‘s \ eines dèlè- 
r(mtielles. Li* bord post(TO-su- 
pèricMir du ((‘slicuh* et le l)ord 
interne d(‘ Pepididyme consti¬ 
tuent donc la zone vasculaire^ 
e (‘St-a-dire la zone daiigereusi» 
d(‘ PappaiM'il testiculo-èpididy- 
maire. Cett(‘ zoik' \'asculaii‘e 
correspond à la poi tion du tes- 
iicul(‘ (‘t d(‘ rèpididym(‘ non re- 
couvert(‘ par la vaginale. 

J)iUis I €pi(/i(/i/f)ifrt<)tnie totale eu 
ippifjar (HARHKMiEUiae Viiaa’.NEUVF, 

IIu.mreiit), epéralieu (pii ceiisisa*, 

«•oniiut* ou le sait, à fxtirjier Pépi'li- 
(lyine tout en c<uiservaut le t(‘sticule, 
il est iiidispcusabl(‘ ih* (lcga<^(*r avec 
l^rand soin le bord interne de l’t'pi- 
didynie des vaisseaux ((iii lui s(uit 
accoles, si 1 on ne veut s’exposer à 
Icscr ces derni<*rs et à voir se pro- 
<luire ultérieurement b* spliacèle de 
la glande privib* de ses vaisseaux 
nourrici(‘rs. Pour cfla, il convient 
d abtu-der rt'pididynie non par la 
voie i‘(*lr(>-ou extra vaginale signalée 
plus haut, mais par la voit* intrava- 
^onab-, c’est-à-dire par l’intérit'ur 
<!(' la cavité va^nnale. Par la voie 
rcli‘o-va^inal(‘ (li^^ ii5, h), t'u effet, 

I optîratciir sc trouve* condiiit au 
niili(*u des vaisseaux pu'il s’a^nt 
<1 t*vitcr, et dans une dans 

latpielb* réjtididyrm* se distin^nie 
fei't mal des tissus avoisinants. Par 
la voie intravat^inale (li<^^ iià. a) au 
cotitraire, Pépii'idyme, en raison 
niême «b* la saillie epCil fait dans la 

cavité séi*t*u.se, est toujours n(*ttement reconuai.s.sable et son isob*ment (b*s vai.sseaux est chose relati¬ 
vement facile, si surtout, on prend la précaution de faire tirer sur le testicule, ce qui a pour effet de 
tendre les éléments du cordon (*t de b*s dép:ai,u*r de l’épididyme (Pierre Delhet). 



l’ie. 

Raftports de Pépididyme avec b*s vai.s.st*aux du testicub*. 

(Même préparation (lue celle représentée litî. 4:i9. Cn plus, on a sec¬ 
tionné et ériRiié la lihreuse 'In cordon pour montrer les divers éléments 
<ie ce denuer. On a également incisé la vaRinale et désinséré sur une par¬ 
tie de son étendue, ré|)i.iidyine du testicule, alin de pouv«jir abaisser cet 
épididyme et le dé^a^er des vaisseaux spermaticjues. J>e testicule est vu 
par sa face externe). 

1, testicule droit, vu par sa face externe. — 2, vaginale (reccniverte 

par la libreu.se). inci.see et ériiiuée. :f, éi)ididyme desinsére du te.sti- 
cule et abaissé ; sa situation Jiormale t*st représentée en pointillé. — 
4, canal déférent. — cordon. — C», (»', les deux faisceaux du crémaster. 
— 7, tibreuse du cordon incisee et eri;ïiiée. — 8. artère spennatioue 

avec : 8', sa branche épi idymaire antérieure ; 8", sa brandie épididy- 
maire i)f)stérieure s'anastomosant à plein canal avec l’artère déféren- 
tielle ; 8''', .sa braïu-lie testiculaire. — 9, artère déférentielle. — 10, 

veines du cordon. — 11, veriîe. — 12, lambeaux cutanés fortement 

éritinés en dehors. 


(^■) — CONSTITUTION ANATOMl(;)UE 

Le t(‘sticiile t't son épididyme se composent : d’une enveloppe fibreuse, ajipelée 

albugiucc ; (Tun tissu propre ; 3° (fun tissu itUerstitiel. 
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10 Albuginée. — C’est une membrane fibreuse, d’un blanc bleuâtre comme la 
sclérotique à laquelle on l’a justement comparée^ formant une gaine complète au 
testicule et à l’épididyme. Elle présente au niveau du bord ])Ostéro-supérieiir du 
testicule, entre ce dernier et l’épididyme (fig. 447), un épaississement très marqué 
que l’on appelle le corps d'Highmore, 

De ce corps d’Highmore partent un très grand nombre de cloisons, qui viennent, 
d’autre part, s’implanter sur la face profonde de l’albuginée testiculaire, et de ce 
fait, divisent la cavité délimitée par cette dernière en une multitude de loges où 
se trouve placé le tissu propre du testicule. 


L’albuginée isole le tissu propre du testicule et de l'épididyme de la tunique vaginale et des tissus 
voisins. Assez épaisse sur le testicule,où elle ne mesure pas moins de un millimètre, cette tunique fibreiLse 
est fort mince sur l’épididyme, surtout au niveau de sa queue, où elle se trouve réduite à une simple 
couche celluleu.se ; il en résulte que les rapports de la vaginale avec le ti.ssu propre de ces deux organes 
sont beaucoup plus immédiats pour l’épididyme que pour la glande. Ainsi s’explique pourquoi les lésions 
épididymaires se compliquent, bien plus souvent que les lésions testiculaires, de réaction vaginale. 
Ainsi s’explique, en particulier, pourquoi la tuberculose qui se localise de préférence sur l’épididyiue 
s’accompagne en règle générale d’hydrocèle, tandis que cette complication, contrairement à ce qu’on 
croyait autrefois, est rare, dans la syphilis, laquelle, on le sait, atteint surtout le testicule. 


2° Tissu propre. — Le tissu propre du testicule et de l’épididyme comprend à son 
tour deux formations morphologiquement bien différentes : les éléments glan¬ 

dulaires ; 2® le tissu conjonctif in¬ 
terstitiel. 

a. Eléments glandulaires. — L’élé¬ 
ment glandulaire nous apj)araît sous 
la forme d’une pulpe molle, demi- 
fluide, de coloration brun jaunâtre, 
constituée ])ar des canaux très lins. 

Parmi ces canaux, ceux (jui s<^ 
trouvent situés dans l’épaisseui' 
meme du testicule où ils remplis¬ 
sent les loges circonscrites ])ar les 
cloisons signalées plus haut, rci>ré- 
sentent l’élément ])rincipal de la 
glande, autrement dit l’organe ])ro- 
ducteur des spermatozoïdes : ce sont 
les canalicules séminifères. 

Les autres, qui font suite aux 
précédents et qui se trouvent ])la¬ 
cés successivement dans le corps 
d’Highmore et dans ré[)ididyme, ne 
représentent que de simples canaux 
excréteurs. Ce sont : dans le cor])s 
d’IIighmore, les canaux droits el 
le réseau de Haller ; dans l’épi- 
didyme, les cônes efférents et le 
conduit épididyrnaire^ lequel se 
continue, au niveau de la queue de 
l’épididyme, avec le canal déférent (voy. pour plus de détails, les Traités d\ina- 
tomie descriptive). 

b. Tissu conjonctif., cellules interstitielles. — Les divers canaux que nous 



Coupe sagittale fin testicule gauche, segment 
externe de la coupe (T.). 

1, testicule. — 2, albuginée. — 8, corps rt’Highmore. — 4. 
cloisons interlobulaires, allant du corps d’Uigbmore à l’albuginée. 
■ — 5, tête de l’épidi(îynie. — (3, sa queue. — 7, son corps, non 
intéressé iiar la coupe. — 8, 8', feuillet viscéral et leuillot 
pariétal de la vaginale. — 8", 8", points d’union de ces deux feuil¬ 
lets. — 9, cavité vaginale. — 10, cul-de-sac sous-épididymaire. 
— 11, artère spermatique. — 12, veines du cordon.— 13, canal 
déférent, représenté en pointillé parce que. en réalité, il est 
situé dans le segment interne de la coupe. — 14. hydatide de 
Bïorgagni. — 15, ligament ecrotal du testiciüe. 
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venons de signaler sont entourés par du tissu cellulaire, très délicat dans le 
testicule, plus résistant dans l’épididyine, qui leur sert en quelque sorte de soutien. 

Ce tissu cellulaire renferme de préférence, dans les interstices anguleux des 
canaux séminifères, des cellules ])articulières, dites cellules interstitielles^ qui se 
groupent d’ordinaire, soit sous forme d'amas globuleux, soit sous forme de cor¬ 
dons. Or, les recherches récentes d’AxcEL et de Boüin (1904) tendent à établir que 
les cellules en question représentent dans leur ensemble un véritable organe glandu¬ 
laire, la glande interstitielle. Il en résulte que le testicule se trouve formé,en réa¬ 
lité par deux glandes bien distinctes : la glande séminale^ située à l’intérieur des 

tubes séminifères et destinée à sécréter les spermatozoïdes ; 2® la glande intersti¬ 
tielle., placée entre les tubes séminifères et chargée d’élaborer cette sécrétion 
interne dont nous avons parlé plus haut (p. 620). On comprend, dés lors, comment 
Tatrophie des tulx's séminifères, c'est-à-dire de la seule glande séminale (et l’on 
sait qu’elle se pr(MlLiit souvent au cours des inflammations du testicule, ou à la 
suite d’une lésion de ré})ididyme, ou encore sous l’influence des rayons X), ])eut 
n’avoir aucune action sur l’activité génitale du sujet, comment en un mot un sujet 
])eut être infécond^ sans être pour cela impuissant. 

J.e tissu cellulaire» interstitiel joue un rôle imj)ortant dans la pathologie du testi¬ 
cule et de l’épididyme. C’est ainsi que, au cours 
des orchites, il prolifère et est susceptible, par 
son dévcloj)pement exagéré, d’étouffer « le tissu 
nobh» )) ; de là l’atrophie testiculaire (pie l’on 
observ(‘ parfois à la suite de ces affections. C'est 
ainsi (pie, au cours des épididymites, il devient 
le siég(» d’une inliltration très accusée et, de ce 
fait, constitue la plus grande partie de la masse 
épididymaire ; il p('ut même, dans ces cas, jiar 
la rétraction qui fait suite à son inllammation, 
amener l’oblitération du conduit de l’épididyme 
(voy. p. 638), et entraîner, lorsque les lésions 
ont été bilatérales, l’infécondité du malade. 

D’autre part, le tissu conjonctif qui entoure 
les éléments du tissu jirojire du testicule et de 
l'épididyme, en leur servant ainsi de soutien, 
prolifère, en dehors de toute condition patho¬ 
logique, à un âge avancé. Cette prolifération, 
en quehjue sorte ]>hysiologique, entraine peu 
à })eu l'atropine d(‘S tubes séminifères qui est 
la règle chez les vieillards. IHle est également 
l’origine de ces petites dilatations kystiques, 
plus ou moins nombreuses, que l’on trouve à 
l’autopsie des individus âgés sur la tête de l’épi- 
didyme (Moxon et Arthai n) et même sur le 
canal déférent (Liston). 

Ajoutons, en terminant ce qui a trait au tissu 
propre du testicule et de son épididyme, que ce tissu est le point de départ des can¬ 
cers du testicule. Les recherches anatomo-pathologiques, en particulier celles 
de Pillet et Postes (1895) et celles de Giievassu (1906), ont démontré que, 
dans ces tumeurs, le processus de néoformation siège le plus souvent, à la fois dans 



Fig. 448. 

Débris embryonnaires annexés au testicule 
Kdemi schématique) (T.). 

A, testicule. — B, épididyme, avec h, sa 
tête et h\ sa queue. — C, cordon. — D, feuiilet 
pariétal de la vaginale : D', feuillet viscéral de 
la même membrane, déchiré pour montrer : 

1, le vas alljerrans de Haller. — 2, le corps in¬ 
nommé de Oiraldès. — 3, l’hydatide pédiculée. 
— 4, l’hydatide sessile. 
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rélément glandulaire de l’organe et dans son tissu conjonctif. Les tumeurs malignes 
du testicule ne seraient donc, ni des tumeurs du type épithélial ])ur {épithéliornr, 
séminome), ni des tumeurs d’origine conjonctive j)ure {sarcome, myxome, enchon- 
drome, etc.), mais des tumeurs mixtes, et c’est peut-être ce qui explique leur très 
grande malignité. 

On rencontre, sur le testicule et surtout sur l’épididyme, ou à son voisinage, un certain nombre 
d’organes rudimentaires, dépouvus de fonctions par conséquent, et qui ne soni autres que <les vestiges 
du corps de WolfT. Ce sont (fig. 448) : Vhydatide pédiculée de Morgagni, inconstante ; Vhydatide sessile 
de Morgagni, à peu près constante ; V organe de Giraldè.9, à peu près constant également ; le cas aberrant 
de Haller, qui existe une fois sur trois ou quatre sujets ; le cas aberrant du rcte ou cas aberrans de lîoth 
que Poirier a rencontré 25 fois sur 43 sujets. Ces diver.ses formations rudimentaires, dont la figure 448 
indique, pour la filupart d’entre elles, et les dimensions et la situation, sont constituées soit par des 
canalicules libres et fermés aux deux bouts, soit par des canalicules borgnes en communication avec le 
canal épididymaire ou avec les canaux droits, ou encore avec les cônes efférents. Elles seraient, d’après 
Curling et Broca, l’origine des kystes spermatiques. Pour Vautrin, ceux-ci se formeraient plus particu¬ 
lièrement aux dépens du vas de Haller et du vas de Roth, qui, normalement, communiquent avec les 
voies spermatiques. Quant à l’hydatide sessile de Morgagni elle est susceptible, dans des conditions 
étiologiques encore inconnues, de se tordre sur son pédicule : il en résulte des accidents aigus, qui simulent 
ceux de la torsion du testicule (orchite aiguë) et qui cèdent immédiatement à l’extirpation de l’iiydatide. 
Cette affection, décrite récemment par A. jMoucuet (1923), s’observe surtout, comme la torsion du tes¬ 
ticule, chez l’enfant. 

fJ) — VAISSEAUX ET NERFS 

Les vaisseaux et les nerfs destinés au testicule et à l’épididyme lui arrivent ])ar 
le cordon spermatique. Nous les décrirons avec le cordon (voy. p. GdO). 

— EXPLORATION ET VOIES d’ACCES 

Exploration. — L’exploration de l’ajtpareil testiculo-épididymaire se pratitiue 
dans deux circonstances différentes : en clinique, au lit du malade ; sur la table 
d’ojtération, au cours d’une intervention. 

a) Vexploration clinique comprend surtout la palpation. Celle-ci est d’ordinaire 
rendue facile par la minceur des enveloppes scrotales, minceur telle, (ju'elle permet 
même de rechercher la transparence des tumeurs liquides de la région. J.e testicule 
et l’épididyme étant très mobiles dans le scrotum, il faut avoir soin, quand on pra¬ 
tique la palpation, de les fixer d’une main, pendant qu’avec l’autre on en examine 
les diverses parties : on peut ainsi reconnaître aisément leur position, leur forim», 
leur consistance, leur sensibilité. 

P) Ij"* exploration opératoire nécessite l’ouverture large de la vaginale sur le bord 
antéro-inférieur de la glande, jiour permettre au testicule de s’énucléer de sa séreuse. 
Le chirurgien peut alors examiner la cavité vaginale et ses parois, le cul-de-sac 
sous-épididymaire, l’épididyme, le testicule et même au besoin h‘ tissu propre de la 
glande, en jiratiquant sur l’albuginée une incision {orchidotomie, Poxcet) ipie Ton 
suture ensuite. 

2^^ Voies d’accès. — Nous avons eu l’occasion plus haut (voy. p. (>26 et 027), en 
étudiant les rapports du testicule et de l’épididyme, de signaler les deux voies d’ac¬ 
cès qui sont utilisées par le chirurgien pour atteindre ces organes. Nous nous con¬ 
tenterons donc ici de rappeler que le testicule et l’épididyme peuvent être abordés 
(fig. 145), soit par une incision antérieure avec ouverture de la vaginale {voie intra- 
vaginale), soit par une incision jiostérieure sans ouverture de la séreuse {voie rétro- 
vaginale). Et nous ajouterons que lorsqu’on se propose d’extirper à la fois le testi¬ 
cule, l’épididyme et le cordon {castration), il est préférable de ne pas ouvrir la vagi¬ 
nale. A cet eiïet, les organes précités, entourés de la fibreuse, sont simplemenl énu- 
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clées (le la celluleuse par une incision faite à la peau, puis le cordon est Vié et sec- 
t-ioniK*. 

C) — VAGINALE 

liU vaginale, tunique la })lus profonde des bourses, est une membrane séreuse 
en^^ainant le testicule et son épididyme. 

1^’ Origine et développement. - Elle d('‘rive, gémdiquement, de la grande séreuse 
abdomino-pelvienne. Autrement dit, elle n’est qu’une portion du péritoine, descen¬ 
due (inns les bourses lors de la migration du testicule. 

PriinilivoiiKMit, (mi elTei. et cela jusqu'au moment où le testicule a jicis <laus les Ixuirses sa position 
dcrmilive, les deux cavités vaj^inale et péritonéale se continuent runc avec l'autre ou, ce qui revient 
au même, communi(picnt l'une avec l’autre à l'aide d’un lonij canal, le cavol pcritonéo-^'(i};inal, cpii 
s'étend depuis l'oriticc intei-ne du canal illuminai jusqu'au voisina^''e de l'épididvme. Ce canal se trouve 
placé au milieu dt's tdéunents du cordon, qui font saillie <lans la cavité stu'fuise et dont le phis imj)ortant, 
le canal déf*'‘rcnt. occupe d'ordinain* sa partie postéro-inf<‘ricure. 

Comme nous le voyons sur la tieaire sclnunati(}ue 'CiVC A. h* canal piuâtoin'-o-va^inal. quand il est 
enccu’c à l'/d it complet, revêt la f<»rme d'un conduit irrt'^mlier. alternativement ri'dn'-ci et dilaté. En 



A B 

FiL^ -PtO. 

IjC j>éritonéo-v:\trinnl avant et après la naissance ischi'mntkiue). 


A. le canal. cIk'/ le ffTctiis, est dans son état de co)nplet dêveloppeinent. — B, le canal, apiès la na;s.sance. est entière¬ 
ment oblitéré et n'est plus représente (pie t)ar un tractus libreux. 

1, canal pLiitonéo-vaiiiiial. avec; C. sa portion prêpéritonéale : , sa portion interstitielle on intra-inguinale ; sa 

portion f\inicnlo-V!cr()tale. -- 2. testicule, avec 2', vatiinale ; celle-ci se continue en .\ avec le canal peritonéo-vatîinal.— 
:i, péritoine. —■ 4, tissu cellulaire son.s-peritonéal. û, fascia traiisversalis. — (). transverse. — 7. petit obli(iuc. — 8, 
Krand obliuue. — 0, ar< ade crurale, — m, pubis. — 11, verge. 

allant de l'alMlotncn vers les hours'-s. il nous jiré’sente sucecssivenicnt : 1'* un orifice |>eritonea! étroit ; 
2*^ uiu' dilatation pri'‘pt''ritoib*ale ; ‘PMm rélré'cis.sement r(*pondant à l'orilice profond du canal iniruinal ; 

une dilalalitui inIra-par!('’talo, rtccupani le trajet du canal ino’Uiiial ; 5*^ un rétrécis.sement corres- 
jiondanl à l'orifiee inguinal superficiel : b" tin renflement scrotal. rpii s'ouvre <ians la vacdnale. 

Lt‘ canal t)éritoni'‘o-va<»'inaI persiste chez un ^-rand nomlire île manunifères. Chez l'homme, il com¬ 
mence à s'idiliti'rer, un peu avant la naissance, vers la lin du neuvième mois, et sa fermeture dan.s 
les trois quarts des cas ((!a m pf.u. Fii \ N kl. Féné), est complètement terminée au ipiinzième ou vin^^tième 
jour ipii suit la naissance. Il n'est plus re])ré‘sentt'‘ alors ipie par un cordon fibreux, le hgottient vaginal. 
souvf'ut peu visihh', parce qu’il est junalii au milicm des idéments du cordon. A ce moment, la vac^inali* 
et la cavité itéritom-ale sont coinjilètement isolées l'une de l'autre {ï\g. Pib. B) et st'parées par toute 
la lon^Mieur du cordon. 

C(‘ travail de ré^n'(>ssion. ipii commence un peu avant la naissance, jamt faiiv défaut (2 fois 
sur 210 adultes, d'aju'ès ICamonède). soit totalement, soit partiellement. Il en résulte alors une persis¬ 
tance ronipictv ou Seulement partielle du canal jiéritonéo-vaginal. Cette persistance du canal péritonéo- 


























632 


BASSIN 


vaginal explique la palhogénie des hydrocèles ou des hernies dites congénitales do la région inguino- 
scrotale et, à ce titre, elle présente un très grand intérêt pour le chirurgien. On peut en observer quatre 
variétés : 

1° Dans la première variété, le canal péritonco-vaginal persiste entièrement. Si un épanchement liquide 



Fig. 450. 

Malformations flu canal péritonéo-vaginal : hydrocèles et hernies dites congénitales. 

(La cavité vaginile, norniile ou distendue, est en violet, la cavité péritonéale et ses diverticules herniaires en bleu). 

I. hydrocèle bilobée. — II, hydrocèle biloculaire (variété inguino-superflcielle). — ITT, hydrocèle biloculaire (variété 
inguino-interstitielle). — IV, hydrocèle biloculaire (variété inguino-propéritonéaleb — V, heniie enkystée delà vaginale. — 
VI, hernie inguinale et kyste du cordon. — VII, hernie inguinale propéritonéale. — VllI, heniie inguinale interstitielle. 
— IX, hernie inguinale superficielle. 

(Pour la légende, voyez la fig. 449). 

vient à se produire dans l’intérieur de ce canal, le liquide accumulé dans la vaginale pourra relluer 
dans le péritoine ; on aura alors affaire à Vhydrocèle dite à tort congénitale , car on peut la voir se déve¬ 
lopper chez l’adulte ; il vaut mieux l’appeler hydrocèle péritonéo-vaginale ou communicante (Pierre 
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Deleet). Si c’esl Tintestin qui s’engage dans le canal, l’anse intestinale arrivera jusqu'au contact du 
testicule : on aura alors affaire à la variété de hernie appelée hernie péritonéo-vaginale complète ou 
hernie testiculaire. Cette hernie, rappelons-le en passant, est susceptible de s’étrangler au niveau des 
points rétrécis du canal. 

2° Dans la deuxième variété, le canal pcritonéo-vaginal s'est oblitéré presque entièrement ; sa portion 
inférieure seule persiste. Dans ce cas, la vaginale est simplement trop grande : elle remonte jusqu'à la 
moitié du cordon, parfois même elle arrive tout près de l’orifice inguinal superficiel. Si une hydrocèle 
se développe dans cette cavité séreuse ainsi agrandie, elle aura la forme bilobée, mais restera 
tout entière dans le .scrotum, ce sera Vhydrocèle juniculo-vaginale ou hydrocèle en calebasse 
(fig. 'jaO, 1). 

3° Dans l;i troisième variété, Voblitération du canal péritonéo-vaginal ne s'est produite que tout à fait 
en haut. Dans ce cas, la vaginale remonte dans le canal inguinal, plus ou moins loin suivant que la 
fermeture s’est faite un peu au-dessus de rorifice inguinal superficiel, ou au niveau de l’orifice inguinal 
profond, ou même là où le canal péritonéo-vaginal débouche dans le péritoine. Si cette vaginale devient 
le siège d’une hydrocèle, celle-ci présentera une forme bilobée, comme dans le cas précédent, mais chacun 
<les deux lobes occupera une région différente ; de là, le nom d'hydrocèle biloculaire que lui donne Pierre 
Delbet : le lobe inférieur occupera la région scrotale ; le lobe supérieur, la région inguino-abdominale. 
Ajoutons que la situation de ce lobe supérieur de l’hydrocèle dans la région inguino-abdominale variera 
suivant le point de fermeture du canal. C’est ainsi que, si la fermeture du canal s’est faite au niveau 
de l’orifice inguinal superficiel, la tumeur se développera sous la peau de l’abdomen, en avant de la paroi 
musculo-aponévrotique {hydrocèle biloculaire, variété inguino-superficielle, fig. 'iSO, II), Si l’oblitération 
occupe l’orifice inguinal profond, la poche supérieure de l’hydrocèle sera située dans l’épaisseur des 
muscles de la paroi inguino-abdominale {hydrocèle biloculaire, variété interstitielle, fig. 450, HI). Enfin, 
si le canal est seulement fermé au niveau du point où il débouche dans le péritoine, la poche supérieure 
de l’hydrocèle siégera dans le tissu sous-péritonéal, entre le péritoine et la paroi musculaire {hydrocèle 
biloculaire, variété inguino-propéritonéale, fig. 450, IV). 

4‘* Dans la quatrièim* variété, enfin, le canal péritonéo-vaginal persiste ; il ne s'oblitère pas, mais il 
présente, dans sa portion scrotale surtout, un nombre plus ou moins grand de cloisons. En pareil cas, on 
peut voir l’intestin s’engager dans la portion du canal située en amont des cloisons {hernies inguinales 
congénitales) et des épanchements liquides se développer en aval {hydrocèles ou kystes). — S’il n’existe 
(pi’une cloison isolant la vaginale du canal péritonéo-vaginal, on pourra voir l’intestin venir au contact 
de la sénmse testiculaire et, dans le cas où un épanchement concomitant existe dans la vaginale, taire 
saillie dans l’hydrocèle : cette variété de hernie est appelée hernie enkystée de la tunique vaginale (fig. 450, 
V). — S’il existe deux ou plusieurs cloisonnements du canal, on pourra observer en amont de la dernière 
cloison une hernie et, entre les cloisons, un ou plusieurs kystes séparés de la vaginale. Les kystes occupent 
d’ordinaire le cordon (lig. 450, VI) : on les appelle, pour ce motif, kystes du cordon. Quant à la hernie, 
elle occupe dans la région inguino-abdominale une situation qui varie suivant le siège de la cloison. Si 
la cloison ferme le canal péritonéo-vaginal à une certaine distance de l’orifice inguinal externe, la hernie 
fera saillie à la racine du scrotum, en avant de la paroi abdominale {hernie inguinale congénitale, variété 
superficielle, fig. 450. IX) ; si elle le ferme au niveau de l’orifice inguinal externe, la hernie se développera 
dans l’épaisseur des muscles de la paroi abdominale {hernie inguinale congénitale, variété interstitielle, 
fig. 450, VIII) ; enfin, si elle l’oblitère au niveau de l’orifice inguinal profond, la hernie siégera dans 
le tissu cellulaire sous-péritonéal, entre le péritoine et la paroi musculaire de l’abdomen {hernie inguinale 
congénitale, variété propéritonéale, fig. 450, VH). Ces diverses variétés de la hernie inguinale congénitale 
répondent exactement, comme situation, aux variétés de l’hydrocèle biloculaire signalées plus haut : 
elles n’en diffèrent que par ce fait qu’elles se développent en amont du point fermé, tandis que les 
hydrocèles se produisent en aval. 


Disposition générale chez l’adulte. — Comme toutes les séreuses, la vaginale 
nous oiïre à considérer : deux feuillets, les feuillets de la vaginale ; 2® entre les 

deux feuillets une cavité, la cavité vaginale. 

a. Feuillets de la vaginale. ■ — Ici encore, les deux feuillets de la vaginale testi¬ 
culaire se distinguent en un feuillet viscéral.^ qui est appliqué sur le testicule et Fépi- 
didyme, et un feuillet pariétal., qui répond à la tunique fibreuse. 

Tandis que le feuillet viscéral de la vaginale est intimement adhérent à Falbuginée 
testiculo-épididymaire et n’en peut être isolé, le feuillet pariétal, au contraire, se 
trouve séparé de la fibreuse par une très mince couche de tissu cellulaire, le tissu 
cellulaire sous-vaginal^ dans laquelle se forment parfois des collections sanguines, que 
l’on désigne sous le nom à'hématome périvaginal (fig. 435, e). Nous avons déjà dit 
que, grâce à cette couche de tissu cellulaire lâche, il était possible, dans les cas d’hydro- 
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cèle, de pratiquer la résection du feuillet pariétal de la oaginale (fig. 445, r) tout en lais¬ 
sant en place la tunique fibreuse, dont l’ablation peut ex])oser à la formalion d’hé¬ 
matomes. 

Des deux feuillets de la vaginale, le feuillet pariétal est le plus épais : il contient, 
en eiïet, dans ses parties les plus externes, un système de libres lisses à direction 
longitudinale (c’est ce qu’on appelle le crémaster interne)^ qui se continuent en lias 
avec le ligament scrotal et qui ne sont autre chose que le vestige du gubernaculnni 
du fœtus. En raison même de son épaisseur, épaisseur toute relative, bien entendu, 
ce feuillet pariétal présente une certaine résistance et ne se laisse ])as distendre 
aisément, lorsque la cavité vaginale devient le siège d’un épanchement rapide, comme 
cela s’observe, par exemple au cours des çaginalites aiguës ; dans ces cas, sa résis¬ 
tance à la distension brusque détermine des douleurs très vives, si vives jiarlbis 
qu’elles peuvent nécessiter le débridement de la vaginale. Par contre, il se laisse 
dilater facilement, lorsque la distension se i)roduit progressivement et lentement, 
par exemjile au cours de l’hydrocèle. 

Ajoutons qu’à la suite d’inflammations répétées {çaginalites chroniffues), les deux 
feuillets de la vaginale s’épaississent beaucoup et peuvent acquérir plus (fun cen¬ 
timètre d’épaisseur : ils peuvent alors étouffer au milieu de leur masse indurée et 
parfois même incrustée de sels calcaires, le testicule et l’épididyme. 

b. Cavité vaginale. — La cavité vaginale n’est autre chose que l’espace, virtuel 
à l’état normal, qui se trouve compris entre les deux feuillets jiariétal et viscéral. 
Un liquide clair, filant, analogue à la lymphe, humecte ces deux feuillets et favo¬ 
rise ainsi leur glissement. 

Les affections de !a va^'inale 
presque toujours consécutives à des lésifuis épi- 
didymo-testiculnires (p. r>‘2S), peuvent modititu’ 
la cavité séreuse de deux façons : ou bien, de 
virtuelle qu'elle est noiTiialeinent, ell^s la rendent 
manifeste ; ou l)ien, au (‘onti'aii'e, elles la font 
disparaître en partie ou en totalité. 

Dans le premier cas (hydrocèle par exemple), 
sous l’influence du licpiide sécrété }>ar la séreuse 
enllammée, la cavité vai^mnle se dilate peu à ])eu 
et arrive à contenir jiisqu’à 300 oTainmes de 
liquide. Dans quelques cas, elle peut même ac(jué- 
rir des dimensions beaucoup plus considérables : 
on cite, à titre de curiosité, une observation de 
[Maisonneuve, où elle ne r<uifermait j»as moins <ie 
21 litres de sérosité. Dans cette cavité ainsi 
agrandie, le testicule et l’épididyine occupimt une 
situation toujours la même (sauf bien ent(“ndii 
le cas d’inversion, voy. p. f>25), situation (pi'il 
importe de bien connaîtrt^, si l'on ne veut s'expo- 
.ser à les blesser au coui’s de l'intervention : ils 
occupent la portion postér-ieuin et inférieure de 
la tumeur (fig. Lal), ce <pii s'explique aisément 
si Ton se rappelle^ les rapports de (‘<\s organes 



Fiü*. 4.51. 


Schéma destiné à montrer la situation du tesîticule dans avec la vaginale et les autres euveloppt's scro- 

l’hydrocèle lorsque la glande est en position normale taies. Il en résulte que, <lans le cas d’hvdrocêle, 

irn noir) et lorsciu'elle est en inversion antérieure (ra pnnclioii on IMncision devra (-Iro |)rai'i(inéu on 

avant et un peu en haut, saul, nous le répétons, 
<■- 'l’inve..sion .In tesi ionlo. 

^ , il, • i. i.. Dans le deuxieme cas, di'S adhérences unis- 

a, fléché montrant comment, <ians le cas d inversion testi- . . i i i . i i 

cnlaire antérieure, la ponction de l’hydrocèle faite au point sent sur une etendue ])tus ou moins gF'ande les 

classique expose à Idesser la glande. deux feuillets, pai'iétal et viscéral, <ie la vaginale 

et cloisonnent sa cavité ; si du liquide s’('panrli(‘ 
dans les cavités secondaires délimitées par ces adhérences, il en résulte la formalion <runi‘ variété 
d’hydrocèle appelée hijdrocèlc multiloculaire. A un degré plus avancé, les a<ihér(‘nce.s ne sont plus par- 
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tiolles, elles sont totales. Dans ce cas. le feuillet viscéral et le feuillet pariétal sont fusionnés l'un avec 
1 aiilro {‘t la cavité vacfinale disparaît totalement : il y a sifrupht/sr vaginale. 

Disons, a ce propos, que c’est ce que le chirurpfien cherche à obtenir, nuand il traite Phydrocèle 
jiar injection, dans sa cavité, d’une substance irritante, la teinture d'iode ‘par exernide. C'est ce (lue 
1 on obtient plus sûrement encore, soit en réséquant le feuillet pariétal de la sérmise {excision de la va-i- 
/m/c ; JuLMAiiD. Bkhcmann), soit en retournant comme un doirrt de .trant la vaccinale incisée sur son 
iiord libre et en la maintenant dans cette jiosition par un ou deux points de suture {retournement de la 
vaginale, Vautrin, Jahoolay). Dans ces deux procédés, on met en contact la fibreuse scrotale et la 
sur ace «nivitaire de la séreuse qui adhèrent bientôt l'une ô l'autre : le résultat obtenu est la suppression 
<le la cavité vacrinale. Il semble démontré aujourd'hui, que, malgré les craintes de Oossklin, le testicule 
ainsi prive de sa sereu.so n’en conserve pas moins toute son intéfrrité fonctionnelle. Nous devons ajouter 
rependant que, assez récemment (1907}, ANCELet Villf.min ont soutenu que l'ablation du feuillet parié¬ 
tal de la va^nnale amenait une déirénérescence lente de la i,dande séminale ; la ^dande inlerstiti(‘lle seule 
iDsterait intacli*. ^ » » 


3" Rapports de la vaginale avec le testicule, l’épldidyme et le cordon. - guand on 
incise la vaginale |iour découvrir le testicule et répididynie, on constale ininiédiate- 
inent que eus dni.x oiganes ne sont pas entièrement lilires dans sa cavité (comme 
par exemple le eo-nr l’est dans le péricarde), autrement dit que la séreuse ne les 



l’i^r 452. 

Testicule et ('•pididyim* du < ôté ilroit, vus par 
leur lace interne après ouverture de la vaj^d- 
nale, 

1. cordeii. — 2. testicule. — .*{, tête fie reiiitlidyme 
(la face iiitcme du reste de ruruaue, étant recouvf.-rte par 
les élénients du CMnIou, ii’cst pas visilile). - 4, 4', ré- 

tlexiou fie la vafïiuale sur le testicule.- .R. réflexion de 
la vapiiiale sur le cordon ; (ou voit netteiiieut rjue la va- 
piuale se reixl flirecteineiit de l’cpididyiue et du cordon 
;i la face iuteruo du testicule, taudis oue, sur le côté ex¬ 
terne fie rorpane, il forme lui eu!-<le-sac jtrofond, le nt/- 
f/<-s«r snus-ffn<J'((hjj,tair(). — 0. liydatide de Morpapui. 



Fi^r. 453. 

Tc.sticule cl (‘pididyme <iu côté* droit, vus par 
h‘ur face externe apres ouverture dt* la va- 
jriuale. 

1, corrloii. — 2, testicule. — 3, rétlexioii de la vapi- 
uale sur le testicule. — 4, réflexion de la vairiuale sur 
le corps de répididynie. — 5, réth'xiou de la vapiuale 
sur le cordon. — (î, tête de répididynie. — T, corps dt* 
l’épididyim*. -— 8, <iueue de l’épididyine repriisentée eu 
pointillé, car elle est extra vapiuale et n’est doue pas 
visible sur la figure. — 9, cad-r’e-sac sous-épididymaire 
fie la vaginale.— ](), hydatiiie de ÎMorgapui appendiie 
la tête de l'épididyme. 


(‘iitoiir(‘ ])as conijilidenHMit. Do fait, comme les figures 452, 453 et 45^i le montrent 
iiettf'iiifuit, J(‘ ieijület viscéral reM't bien le bord inférieur du testicule, ses faces 
iiiteiiK' et e.xlerne jus(|ii an voisinage du l)ord sujiérieiir que surmonte l’épididyme ; 
mais, ai’rivé la, il se ndlecbit |ionr se continuer avec le feuillet pariétal, laissant 
par consé(pj(‘nt en deliors de lui le J)ord jiostéro-supérieur du testicule et une partie 
de ri'pididyme. 

r(‘ll(‘xion se faisant dune façon différente suivant les points examinés, 
eiivisageons-la succf'ssivfMuent en dedans et en dehors, en avant et en arriére : 

a) hn drddfis^ h' feuillet viscéral de la séreuse rencontre le paquet vasculo-ner- 
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veux, qui, du bord supérieur du testicule, s’élève dans le cordon. D’ordinaire, il 
l’abandonne et se recourbe immédiatement en bas et en dedans pour se continuer 
avec le feuillet pariétal. D’autres fois, il s’applique contre ce paquet et le revêt de 
bas en haut sur une hauteur de 10 millimètres avant de se réfléchir en bas. 

P) En dehors, le feuillet viscéral s’engage entre le testicule et Fépididyme jusqu'au 
paquet vasculaire précité. Puis, il s’infléchit en dehors, tapisse successivement la 
face inférieure, le bord externe et la face supérieure de l’épididyme. Là, rencontrant 
à nouveau le paquet vasculaire, il se recourbe en haut et le tapisse de haut en bas dans 
une étendue de quelques millimètres. Enfin, se recourbant en dehors, il se continue 
avec le feuillet pariétal. — Il résulte d’une pareille disposition : que Fépididyme 

au niveau de son corps tout au moins, est enveloppé par la séreuse sur tout son 
pourtour, son bord interne excepté ; 2» qu’au niveau de ce bord interne, les deux 
feuillets sus- et sous-épididymaires sont très rapprochés l’un de l’autre et parfois 
même arrivent au contact ; dans ce dernier cas, ils s’adossent l’im à l’autre, en for¬ 
mant ainsi, entre l’épididyme et le paquet vasculaire, 
une sorte de méso, le méso-épididyrne (fig. 454, 8) ; 
3 ® que la cavité vaginale se prolonge entre le bord 
supérieur du testicule et l’épididyme sous la forme 
d’un petit cul-de-sac, le cul-de-sac soiis-épididymaire 
(fig. 454, 10). ■—Ce cul-de-sac, toutefois, n’existe que 
dans la portion moyenne de Fépididyme (fig. 453, 11), 
car, à leurs parties antérieure et postérieure, testi¬ 
cule et épididyme sont unis d’une façon intime et la 
séreuse, au lieu de s’interposer entre eux, passe direc¬ 
tement de l’un à l’autre. ■— Ainsi interposé entre le 
corps de l’épididyme et la portion correspondante 
du bord supérieur du testicule, le cul-de-sac sous- 
épididymaire est susceptible, dans certains cas, de 
s’isoler complètement du reste de la séreuse et de 
donner naissance à une variété de tumeur licjuide 
des bourses, connue sous le nom de grand kyste de 
répididyme (Velpeau). Le testicule est, en pareil cas, 
appendu au bas de la tumeur, il n’est pas inclus dans 
sa masse, comme on l’observe dans l’hydrocèle ordi¬ 
naire. L’épididyme, par contre, est fortement écarte 
de la glande, étiré, déroulé, confondu avec la paroi 
du kyste et, par suite, très exposé à être blessé dans 
les interventions dirigées contre la tumeur. 

y) En avant, la vaginale revêt la tête de l’épididyme, passe sur le côté antérieur 
du cordon et, après l’avoir revêtu de bas en haut dans une étendue de 4 à 5 milli¬ 
mètres, s’infléchit en avant pour devenir feuillet pariétal. 

S) En arrière, la sérçuse se comporte d’une façon toute différente. Arrivée au 
point de jonction de l’extrémité postérieure du testicule et de la queue de l’épidi¬ 
dyme, elle rencontre la lame fibro-musculaire, que nous avons décrite plus haut 
sous le nom de ligament scrotal du testicule ; elle se réfléchit de haut en bas au-devant 
de cette lame et, après l’avoir revêtue sur ses faces antérieure et latérales, se con¬ 
tinue avec le feuillet pariétal. La queue de l’épididyme se trouve donc placée en dehors 
de la cavité séreuse. 

En résumé, il résulte de la description que nous venons de faire des divers points 



Fig. 454. 

Coupe frontale du testicule pour 
montrer la disposition de la 
vaginale. 

1, testicule. — 2, albuginée. — a, 
corps d’Ilighmore, — 4, épididyme. — 
5, cordon. — 6, feuillet viscéral et 6', 
feuillet pariéta^ de la vaginale, — 7, 
réunion des deux feuilleta sur les côtés 
interne et externe du cordon. — 8, niêso- 
épididyme. — 9, cavité vaginale avec, 

10, le cul-de-sac sous-épi'lidymaire. — 

11, bourses. 
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(le nMlexioii du feuillet viscéral de la vaginale, que certaines portions du testicule 
et de ré])ididyme se trouvent en dehors de la séreuse. Ce sont : pour le testicule, 

le bord postéro-supérieur et une petite partie de la face interne ; 2® pour l’épididyme 
la queue tout entière et le bord interne du corps et de la tête. En ces points, au niveau 
desquels, on le sait, les vaisseaux et les nerfs pénètrent dans l’épaisseur du testicule 
et de réjiididyme, ces deux organes sont en rapport immédiat avec les enveloppes 
des bourses et peuvent être directement accessibles pour le chirurgien sans ouver¬ 
ture préalable de la vaginale (p. 626). (^uant au cordon, il n’atïecte avec la vaginale 
que des rap])orts insignifiants à l’état normal, chez l’adulte du moins. 

11 n’en est pas de même chez le fœtus, chez lequel la vaginale, comme nous l’avons 
déjà dit, se continue jusque dans la cavité péritonéale par un canal, le canal péri- 
tonéo-va^inaL qui occupe l’épaisseur du cordon, contractant avec les divers éléments 
de celui-ci des ra|)ports intimes. Ce canal, rappelons-le, disparaît à la naissance, 
mais il ])eut persister chez l’enfant et même chez l’adulte, et les connexions qu’il 
])résente alors avec le cordon ont, au point de vue pathologique, un très grand intérêt, 
comme nous l’avons vu plus haut. 

D) - CORDON SPERMATIQUE 

On désigne, en anatomie topograpliique, sous le nom de cordon spermatique ou 
tout sim])lement de cordon^ l’espèce de pédicule à l’extrémité duquel se trouvent 
susj)endiis le testicule et l’é])ididyme. 

Considérations générales. — Le cordon (fig. 455) occupe la partie supérieure 
des bourses. H se présente sous la forme d'une masse allongée, cylindroïde, ayant 
à peu près le volume du petit doigt et même plus. Sa longueur est de 12 à 14 cen¬ 
timètres. H commimce au bord postéro-supérieur du testicule et se termine à l’ori¬ 
fice profond du canal inguinal. C’est au niveau de cet orifice, en effet, que les divers 
éléments qui le constituent se séparent, pour « s’éparpiller » dans le tissu cellu¬ 
laire sous-])éritonéal de l’abdomen et du pelvis. 

Dans ce long trajet, le cordon se dirige, d’abord, verticalement de bas en haut : 
puis, obliquement de dedans en dehors. H parcourt successivement : la région 

scrotale {portion scrotale) ; 2^ le canal inguinal qu’il traverse dans toute sa longueur 
{portion inguinale). 

Nous ne nous o('cuperons ici, naturellement, que de sa portion scrotale, de celle 
qui ré])ond à la région des bourses. Quant à sa portion inguinale, elle fait réelle¬ 
ment })artie de la région inguino-abdominale, à propos de laquelle (p. 51) elle a 
déjà été décrite. 

Éléments constitutifs du cordon. — Le cordon est essentiellement constitué 
])ar le canal déférent et i)ar les vaisseaux et nerfs du testicule. Ces différentes for¬ 
mations, unies les unes aux autres par du tissu cellulaire lâche., sont en outre conte¬ 
nues dans une gaine fibreuse commune. Cette gaine fibreuse, qui n’est autre que la 
tunique fibreuse des bourses, a été déjà étudiée plus haut : nous rappellerons ici 
qu’elle est résistante dans la région scrotale, mince et presque celluleuse dans la région 
inguinaîe, où elle se continue avec le fascia transversalis. De tous les éléments cons¬ 
titutifs du cordon, le canal déférent, au double point de vue anatomique et patho¬ 
logique, est de beaucoup le plus important. C’est par lui que nous commencerons 
notre description. 
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A. Canal déférent (portion scrotale). — Le canal déférent, on le sait, est le 
conduit vecteur du sperme. Long de 35 à 45 centimètres, large de 2 à 5 millimétrés, 
il occupe successivement la région scrotale {j)ortion scrotale), la région du canal 
inguinal [portion inguinale), la cavité abdomino-pelvienne (portion ahdoniino-pel- 
oienne). Les deux portions inguinale et abdomino-pelvienne ont été déjà déciàtes, 
la première avec les parois abdominales (p. 52), la seconde avec le contenu de l’ex¬ 
cavation pelvienne (p. 451). Nous 

n’avons donc ici à nous occuper (pie 
de la portion scrotale. 

a. Trajet. — Le canal déférent, envi¬ 
sagé seulement dans son segment scro- 
tal, s’étend de la queue de l’épididyme, 
dont il n’est que le jirolongcnnent. jus¬ 
qu’à l’orince externe du canal inguinal. 

A son origine et sur une longueur 
de 15 à 30 millimétn's, il chemine tout 
d’abord d’arrière en avant et de bas en 
haut, sur le côté interne de la queue et 
d’une partie du corps d(' ré])ididyme, 
auquel il est uni par un tissu cellulaire 
lâche. Au point de vue cliniipie, on doit 
considérer ce segment initial du canal 
délerent comme faisant pai'lie de Tépi- 
didyme : ses lésions, en effet ne se dis¬ 
tinguent en rien de celles de ce (humier 
organe. 

Arrivé à la partie moyenne d(‘ l’épi- 
didyme, il l’abandonne j)our se [)orter 
verticalement en haut, vers l’orilice 
externe du canal inguinal dans lequel 
il s’engage. 

La portion initiale du canal déférvnt, ou, 
mieux, celle qui lui fait suite imiurdiateinent, 
reste normale d’ordinaire dans les cas où la 
blennorrhagie a iléterminé l’oblitération de 
la queue de l’épididyme (voy. p. (129). Il en 
résulte que lorsqu’on veut tenter le rétablis¬ 
sement de la circulation spermaticpie ch(>z 
les sujets atteints d’azoospermie à la suite 
d’une épididymite blemiorrhagique l)ilatérale, 
c'est cette portion saim* du canal déréi-<*Fit 
1 I l choisir pour l'anastomoser avec la 

tete de I epididynie {anastomose êpididymo-déférenticlle (Pierre DELBExet M. (Iiievassu, 1908 ). 



Le testicule et le cordon, vus en place, après 
incision des enveloppes scrotales. 

L 2, lûlier intenie et pilier externe de l’anneau inguinal 
externe. — 3, libres arciformes. — 4. 4', crémaster. — 5, 
branche de l’artère honteuse externe. — 6. cloison ries bourses! 
— 7. veine anastomotique entre le réseau cutané et le réseau 
testiculo*épi iidymaire. — 8, ligament scrotal. — 9, 9', lam¬ 
beaux cutanés, fortement érignés. — 10, verge. 


b. Consistance. Le canal dc'férent présente une consistance ferme, caractéris¬ 
tique, qu il doit à l’épaisseur notable de ses parois (un miflimètn* environ), et qui 
permet de le reconnaître facilement par le toucher au milieu des autres éléments 
du cordon : il semble qu’on palpe au travers des enveloppes scrotales « une corde 
de fouet ». Sa coloration est d’un blanc bleuâtre rappelant celle du cartilage. Du 
reste, il est, à l’état normal, lisse, uni et souple. Lorsque le canal déférent esf le 
siège de processus inflammatoires {déférentites), ses caractères physiques sont sen¬ 
siblement modifiés : il est alors augmenté de volume, parfois bosselé par places 
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(’(tmiii(> dans la tiil»(>irul(ise {canal en. chapelet], parfois aussi ])]us ou moins induiv 
sur uiu! cerlaiue cltuuluo commo dans la filentiorrhagiu {canal en tuyau de pivc). 

c. Hapports. — Dans son Irajot ascendant, lo dôlorent présente des rapports imimr- 
tants (|n(' nous examinerons successivement en avant et en arrière (fig. 45G, fig. 44G 
et lio-. ::2, |). r)2) : V 

y.) Ln acant de lui se D'ouvcnt : |o le groupe vasculaire pue forment Vartère spcr- 
maliquc cl les nombreuses veines {groupe oeineux antérieur) (|iii raccompu- 
plient ; 2“ le trac tus conjonelil ordinairement peu 
visible, (jiii repivsente le reli({uat du canal pcrito- 
nco-vaginal oblitère. 11 (ui ri'sulte pue lorsque ce 
conduit pru'siste et de\ient le si(‘ee, soit d’une her¬ 
nie, soit d'un kyste, c’est en rc\ele générale en arrière 
(ju’il huit cIhu’cIkm* I(‘ canal déférent, contnî la paroi 
})ostéri(‘ure dt' la tuucMir à laquelle il est babituelle- 
inent adlnM'cnt. Kappidons à ce propos qu’il est pru¬ 
dent, au cours des interventions qui se pral-iijuent 
sur la reuieri du cordon, d’aller dés le début de l’opé- 
f'hieu a la reche?‘cb(‘ du canal déférent et de le 
iiiettr(‘ a 1 abri ; sinon, on risque de le sectionner 
ou de l’arracher, ce cpii peut déterminer l’atrophie 
du testicule correspondant. 

fi) En arrière, le déférent est eu rapport avec le 
groupe veineux postérieur, Vartère déférentielle et 
V artère junieutaire. 1/artère déférmitielle lui est 
accolée (‘t s(3 trouve plus ou moins fixée à sa pairie. En 
ne dénudant pas le canal déférent de trop j)rés, on 
<‘st certain, dans les opérations dont le cordon est 
1 objet (cure radicale» d(‘ hernie et surtout résection 
d(‘s v(‘in(‘s variqueuses), de ména<>:er cette artère, 
dont la conservation semble sullisante pour assurer 
à elle seuil' la nutrition du testicule (Mignox, 1002 ). 

(.eia est d autant plus important à connaître que, au 
cours de c(‘s intervi'iitions et notamment au cours 
d(‘ la rési'clion des vi'ines du cordon, on n’est jamais sur de ne ])as léser l’artèi'e 
spermatiijui», laquelle l'st absolument méconnaissable d’ordinaire au milieu di's 
veines dilatées et épaissies : alors, la conservation de la déférentielle permet d’éviter 
1 atrophie de la glande. Nous y reviendrons plus loin. 



transversale <lii eerdoii 
inj^Miinal du droit (sujet 

eoiiovli*) se^aneiit inférieur de la 
Eonpe (T.). 

XJ', pl:in mti.lian, — 1, canal dêfércjit. 

— 2, artère clèfèreiitielle. — :i, artère 

funiculaire. — 4, artère sviennaticiue. - - 
ü, «ruupe veineux antérieur. - 0. groupe 
veineux postérieur. - 7. lyinphati<iucs. 

— 7', nerf.s. — 8, tis'iu cellulaire réu- 
le.s.'.’ant ces divers elêincnts. — 9, couche 
fibreuse. — 10, couche musculeuse (cré- 
lUiister). — 11, couche celluîeu.se, — 12, 
durtos. — 12, peau. — 14. sillon tjonito- 
crural. — 15, peau de la cuisse. 


B. \aissi:ai X et xehes. — Les vaisseaux et les nei’fs contenus dans le cordon 
spermati(|U(‘ (lig. L)/) sont, pour la plupart, destinés au testicule et à l’épididyme. 

a. d/7/7c.v. Les artères sont au nombre dv trois, savoir : la spermatique, la défé- 
n'utielb», la funiculairf'. 

a) L artere sfier/natupie, branche de l’aorti» abdominale, est la plus volumineuso 
d(»s trois artères du cordon. — Après un long trajet sous-péritonéal dans la région 
loinl)o-il;a(pie, elle s engage dans la région du canal inguinal d’abord, puis dans la 
région scrolali', nit'lee aux autres éléments du cordon et occupant, par rapport à 
l'iix, une situation qui» nous avons déjà signalée. J']lle gagne ainsi le côté interne do 
1 ('pididyme (lig. 442), (ju’elle atteint à l’union de la tête avec le corjis et avec lequel 
elle allecte des ra})ports imj)ortants au point de vue opératoire (voy. ]>. 027). Se diri- 
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géant alors en bas et en arrière, elle croise obliquement le corps de répididyme, 
arrive sur le bord supérieur du testicule, longe ce bord d’avant en arrière et, au voi¬ 
sinage du pôle postérieur de la glande, se partage en deux branches terminales qui 
se distribuent au testicule. — En plus de ces deux branches terminales, la s])erma- 
tic[ue abandonne, un peu au-dessus de l’épididyme, deux collatérales destinées à 
répididyme : l’une, Vartère èpididymaire antérieure^ se distribue à la tête de l’épi- 
didyme et s’y anastomose avec des rameaux ascendants des branches terminales : 
l’autre, Vartère èpididymaire postérieure^ longe le côté interne de l’épididyme et 
vient ordinairement s’anastomoser à plein canal avec la terminaison de l’artère 
déférentielle. Cette anastomose nous explique pourquoi la conservation de la défé- 
rentielle peut empêcher la nécrose du testicule, lorsque la spermatique est lésée. - - 
Dans son trajet funiculaire, l’artère spermatique est entourée par le groupe anté¬ 
rieur des veines du cordon qui la masquent au point que, au cours d’une opération, 
il est souvent impossible de la reconnaître et de percevoir ses battements; aussi, 
quand on pratique la résection des veines pour un varicocèle, n’est-on jamais cer¬ 
tain de ne pas la blesser, à moins de n’enlever que des segments veineux soigneu¬ 
sement et successivement dénudés. Nous avons déjcà dit que sa blessure ne pré¬ 
sentait pas une grande importance au point de vue de la vitalité du testicule, à la 
condition toutefois que l’artère déférentielle restât intacte. 

P) Uartère déférentielle, branche de la vésicale inférieure, accompagne le canal 
déférent jusqu’à son origine : elle adhère à sa gaine, et se trouve entourée par le 
groupe veineux postérieur du cordon. Arrivée au niveau de l’épididyme, elle remonte 
le long de ce conduit et vient s’anastomoser à plein canal avec l’artère éi)ididymoire 
postérieure, en formant avec elle une arcade, d’où se détachent des rameaux destinés 
à la fois à l’épididyme et au pôle postérieur du testicule. 

v) IVartère f uni ciliaire, branche de l’épigastrique, se détache do ce dernier tronc 
au moment où le canal déférent le croise. Après avoir fourni de nombreuses colla¬ 
térales aux éléments et aux enveloppes du cordon, elle arrive, volumineuse encore, 
à la queue de l’épididyme et, là, s’anastomose largement à la fois avec la sperma¬ 
tique et avec la déférentielle (Japjscii 1888, Colle 1902, Picqué et Worms 1909). 
Grâce à cette anastomose, la funiculaire prend part, elle aussi, à la circulation du 
testicule et ainsi s’explique vraisemblablement le rétablissement de la circu¬ 
lation testiculaire après la ligature du cordon dans le cas où l’artère funiculaire 
(qui, comme on le sait, est la plus superficielle des trois), n’avait pas été comprise 
dans la ligature. 

b. Veines. — Les veines du cordon tirent leur origine de l’épididyme et du testi¬ 
cule : on les désigne sous le nom de veines spermatiques, llemarquables à la fois 
par leur nombre et par leur volume, elles deviennent fréquemment variqueuses, de 
préférence du côté gauche, constituant alors l’affection connue sous le nom de vari¬ 
cocèle. A ce titre, leur étude présente un certain intérêt j)Our le chirurgien. 

Les veines spermatiques (fig. 457) émergent du testicule le long du bord interne 
de l’épididyme et se disposent en deux groupes que l’on distingue, d’après leur 
situation par rapport au canal déférent, en antérieur et en postérieur. -- Le groupe 
antérieur ou groupe spermatique proprement dit, le plus souvent atteint dans le vari¬ 
cocèle, se compose de 5 ou 6 gros troncs qui entourent l’artère spermatique. 11 est 
placé en avant du canal déférent. — Le groupe postérieur ou groupe déférentiel, que 
quelques auteurs subdivisent en un groupe moyen et en un groupe postérieur, est 
formé de 3 ou 4 veines, qui proviennent surtout de la queue de l’épididyme, au niveau 
de laquelle elles forment souvent, chez le vieillard, une petite tumeur variqueuse 
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(Dolmenge). (Mignon et Sieur, ont montré, en 1899, que ces varices de 
la queue de l'épididyme pouvaient donner naissance à desjindurations périphlébi- 
tiques susceptibles d’être confondues avec les noyaux de l’épididymite tuberculeuse. 
Les veines du groupe postérieur accompagnent le canal déférent et l’artère 



Fig. 457. 

^'eines sjiermaliqiies et veines du cordon (d'après Ch. Pfrikr) (T.)- 

1, faiscc iu <lo émergeant «lu coriis fl’IîiKlunure. — 2, faisceau éineriîeant de la tête de répididyuie. — 3. fai.?- 

oeau de veines fiiiii«-ulaires, emerueant de la queue de l’éiiididynie. — 4, réseau veineux «les tuniques «iu scrotum. — 
î>, veine.« «le la paroi externe «lu .scrntinu. — G, veine de la cloison «lu scrotum; 6', une «le .ses branches terminales 
pour les \ejnes «lu «-««rdon ; G", autre branche terminale pour les hontease.s externes. — 7, 7, veines honteiLses externes. 

— S, veine «lorsale «le la vertre. — 9, crosse «le la saphène interne. — 10, anastonu«ses des veines du scrotum avec le 
pa«juet veii;en\ lin «orps «riliyhnnire. — 1 1. anastomose de la veine de la cloison du scr«>tum avec le paquet des veines 
fuidculaires. 12, anastomose prepidiienne «les veines du conUjii. — 13, aiuistonmse rétr«)pubieime de ces mêmes veines. 

— 14, veiiK's «In cordtin à leur entrce «lans le canal inguinal. — 15, veines si)ermatiques remontant i; la veine cave. 
- IG. vai><<cau\ ciûgastritjues. -- 17. 17, embouchure commune des veines épigastriques du faisceau des veimîs 

funiculaires venant «le la queue de l’épididyme. — 18, artère iliaque externe. 

tt, testieuh', vu j)ar sa face interne. — f<, tête «le l’épididyme. — c, tunique vaginale ouverte. — d, canal déférent. — 
c, coupe «ie la verge. — /, c<»upe «lu muscle granil droit de l’abdomen. 


déféreiitieJJo, on arrière desquels elles sont surtout situées : d’après Heir- 
TELOUP, elles seraient, jilus fréquemment que les veines antérieures, le siège du 
varicocèle. 

Dans chacun des deux groupes antérieur et postérieur, les vaisseaux veineux 
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sont disposés en plexus. Les veines de chaque groupe s’anastomosent donc (uitro 
elles. Elles s’anastomosent également avec celles de Taiitre groupe : aussi, dans le 
cas de varicocèle, les deux groupes sont-ils toujours atteints run et l’autre, bien 
qu’à un degré diiïérent. Elles s’anastomosent, enfin, avec les veines du côté opposé 
avec les veines du scrotum et avec les veines honteuses. 

Le groupe postérieur ou déférentiel aboutit ordinairement à la veine épigastrique. 
Lhiant au groupe antérieur ou spermatique proprement dit, il parcourt successiveimmt, 
accompagné de l’artère spermatique, tout d’abord la fosse iliaque interne où il fornei 
le plexus pampiniforine, ])uis la fosse lombaire. Finalement, il vient s’ouvrir, réduit 
!e i>lus souvent à un seul tronc, celui du côté droit dans la veine cave inférieure, celui 
du côté gauche dans la veine rénale correspondante. 

On sait le rôle que fon a voulu faire jouer à ce mode (raboucbemeut dilTéreul 
des deux veines spermatiques droite et gauche, pour exjiliquer la très grande h*<‘- 
(|uence du varicocèle à gauche. On a dit que le sang de la veine spermatiipie droite 
pénétrant dans la veine cave presque parallèlement à la direction suivie [)ar le sang 
qui coule dans cette dernière, il ne pouvait y avoir de gène dans la circulai imi veineuse 
de la spermatique droite. Au contraire, il existerait un. véritable obstacle au cours 
du sang dans la veine spermatique gauche, par suite de son abouchement pn S(ju^' 
perpendiculaire dans la veine rénale. Il est évident q^fil y a là iim' cause' pi-édisjio- 
sante réelle, mais la cause eflieiente du varicocèle, comme celle des anti’cs varices 
d’ailleurs, est encore inconnue. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques du cordon, re])résentés par les lympha¬ 
tiques du testicule, de l’épididyme et du feuillet viscéral de la vaginahg accompa¬ 
gnent les vaisseaux spermatiques dans tout leur trajet (lig. Au noinbiv de 

4 à 8, ces troncs lymphatiques remontent tout d’abord dans la région scrotale et 
dans la région inguinale, puis ils parcourent la région de la fosse iliaque interne. 
Là, un d’enlîMî eux se sépare des autres troncs et va se jeter dans un ganglion situé 
sur la face antérieure de la veine iliaque externe, immédiateiiKuit au-dessous du 
point où cette veine est croisée par ruretère (Zeissl et llouowrrz LS‘)(t). Les autres 
vaisseaux lym])hatiques, continuant leur trajet ascendant, arrivent dans la lègioii 
lombaire. A ce niveau, ils abandonnent les vaisseaux spermatiques et se poiàent 
vers la ligne médiane pour se terminer dans les ganglions qui se trouv(>nt écln*- 
lonnés au-devant de l’aorte et de la veine cave inférieure, depuis le ])édicule l’énal 
jusqu’à la bifurcation aortico-cave (Most 1899, Cunéo 19()4) : 

Les lymphatiques du côté droit se rendent : 1*^ dans les 8 ou ;> ganglions (|ui sont 
situés sur la face antérieure de la veine cave inférieure et le liane droit de l’aort*' 
i^afiglions juxtaaortiques droits) ; 2^ dans les gcuialioiis préaortiques (pii entounmt 
l'origine de l’artère mésentérique inférieure. 

Les lymphatiques du côté gauche aboutissent : 1^^ aux 8 ou 4 ganglions applicpics 
contre le flanc gauche de l’aorte et la gaine du psoas gauche (gaugUous juxtaaor¬ 
tiques gauches) ; 2« comme les lymphatiques du côté droit, dans les ganglious préaor- 
tiffues entourant rorigine de la mésentérique inférieure. 

Ajoutons que les vaisseaux efférents émanés de tous les ganglions précités se 
rendent aux ganglions lombo-aortiques rétrovasculaires. Or, ceux-ci envoient direc¬ 
tement leurs lymphatiques elîérents dans la citerne de Pec(|uet. Il en result(‘ que (hnix 
relais ganglionnaires seulement, les ganglions juxta et ])réaortiques d’une jiart, les 
ganglions rétrovasculaires d’autre part, s’interposent entre la glande s|)ermati(jue 
et le canal thoracique, u C’est là un fait qui a son importance au j)oint de vue patho¬ 
logique et sur lequel Most insiste avec raison. Il explique la possibilité d’un cancer 
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secondaire du canal thoracique au cours de l’évolution d’un épithélioma du testicule 
et moine la jiénétration facile d’embolies dans le système sanguin par cette voie 
détournée » (Cunéo). 

Comme nous venons de le voir, les ganglions tributaires des lymphatiques du 
testicule et de Tépididyme sont rej)ré- 
s(‘nlés ])ar les ganglions lombo-aortiques 
(juxta et préaortiques) et par les gan- 
U'hons moyens d(' la chai ne iliaque. Ce 
sont, donc ces ganglions qu’il faut explo- 
rt‘r, en clinique, dans les alTections tes- 
(iculo-éj)ididymaires, et non, comme le 
font tro|) souvent les élèves, les ganglions 
inguinaux ou rtdro-ciui’aux qui, eux, ne 
]‘(M;oivent (jue les lymphatiques des enve¬ 
loppes scrotales. Ce sont également les 
ganglions lombo-aortiques qu’on doit 
exlirper, (mi chirurgie opératoire, quand 
on intcrvi(mt ])our une tumeur maligne 
du t(‘sticule (cancer). 

Nous ferons remaripier à ce ])ropos que 
l'isolement parfait des vaisseaux lympha- 
li(|ues (|ui cheminent avec les vaisseaux 
spermatiques, le territoire restreint et 
relativeimmt accessible occuj)é par les 
ganglions, p(‘rm<‘ttent au chirurgien d’en¬ 
lever en bloc le testicule avec ses voies 
lymphatiques et ses ganglions et de mettre 
ainsi, autant f(u il est possible, le malade 
à l'abri de la récidive et de la généra¬ 
lisation cancéreuse, (’ette opération, très 
large et très complète, bien réglée dans 
sa technique par M. Cuevassu en 190G, 
constitue rintervention de choix, l'inter¬ 
vention la jdus rationnelle que l’on puisse, 
en l’état actuel de la science, opposer aux 
tumeurs malignes du testicule. 



Fig. 458. 

lymphatiques du testicule avec 
ganglions {schctnafique) (T.). 


leurs 


1, testicule, renversé en dehors pour laisser voir su 
face interne. — 2, épididyine. — 3, canal inguinal. — 
4, 4, lymphatiques du testicule. — 5, 5', ganglioji.s 
juxta-aortiques droits et ganglions juxta-aortiques 
gauches. — 6, ganglion de Zeissl et Horowitz. — 7, 
rein avec ses vaisseaux. — 8. uretère. — 9, vaisseaux 
spermatiques, — 10. vaisseaux iliaques externes. — 11, 
aorte abdominale. ■— 12, vessie érignée en haut. — 13, 
artère ombilicale. — 14, ganglions latéro-vésicaux. 


d. Nerfs. — Los nerfs du cordon, des¬ 
tinés pour la plujiart au testicule et à 
ré[)ididyme, proviennent du sympathique. 

Ils sont représentés ])ar : 

IjO plexus (léférenliel^ qui, né du plexus 
hypogastrique, s'accole au canal déférent 
qu’il accompagne sur toute sa longueur ; 

Le nerf ou plexus spermatique, qui est formé par des rameaux provenant du 
plexus lombo-aortique et du plexus rénal. Le nerf spermatique chemine avec les 
vaisseaux de meme nom, dons la cavité abdominale, le bassin et le cordon ; il est 
en rapport intime avec les veines du cordon, dont l’inflammation peut, dans le cas 
de varicocèle par exemple, se propager au filet nerveux et provoquer des phéno¬ 
mènes de névrite. 
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Le nerf spermatique, avons-nous dit, tire son origine, en partie, des nerfs du 
plexus rénal, ce qui nous explique, disons-le en passant, les réflexes réno-testiculaires 
observés au cours des affections des reins ou des testicules. Il donne à la glande 
séminale une sensibilité toute spéciale, que l’on met nettement en évidence par la 
compression de l’organe. Grâce à cette sensibilité, il est possible de reconnaître par 
la pression, dans une tumeur englobant tous les organes contenus dans le scrotum, 
la place qui est occupée par le testicule. Ajoutons que cette sensibilité du testicule 
à la pression disparaît rapidement dans le cas de sarcocéle syphilitique et également 
dans le cas de cancer. 

C. Tissu cellulaire du cordon. — Les éléments qui entrent dans la formation du 
cordon sont réunis les uns aux autres par du tissu cellulaire lâche. Il en résulte que ces 
organes peuvent glisser assez facilement les uns sur les autres et, d’autre part, qu il 
sont d’ordinaire assez aisément dissociables. 

C'est dans le tissu cellulaire du cordon que se développent les collections sanguines décrites sous 
le nom d'hématomes funiculaires. Ces hématomes (fig. 435, a), qui s’observent surtout dans le cas de 
rupture spontanée ou traumatique d’une veine variqueuse du cordon, par conséquent chez les sujets 
porteiirs d’un varicocèle, peuvent se propager à la région inguinale et même, parfois, jusque dans le 
tissu cellulaire sous-péritonéal de la fosse iliaque interne. Cela s’explique aisément, si l’on se rappelle 
que le tissu cellulaire du cordon se continue avec le tissu cellulaire sous-péritonéal, dont il ref^résente 
d’ailleurs la portion entraînée parle testicule dans sa migration. 

Le tissu cellulaire du cordon peut être le siège d’une inflammation plus ou moins aiguë, que l’on 
désigne .sous le nom de funiculite. Cette aiïection, qui se traduit par un empâtement douloureux, une 
infdtration diffuse ou localisée du cordon, est d’ordinaire consécutive, soit à une lésion pathologique 
des éléments du cordon {péridéférentite, périphlébite, etc.), soit à une intervention portant sur la région. 

Nous rappellerons, en terminant, que, chez l’adulte, on rencontre au milieu du tis.su cellulaire du 
cordon un tractus fibreux plus ou moins net qui représente la portion oblitérée du canal péritonéo- 
vaginal. Nous rappellerons aussi que ce canal, qui exi.ste normalement chez le fœtus, peut persister 
en totalité ou en partie après la nais.sance et devenir le siège de hernies ou d’hydrocèles congénitales. 
Nous n’y reviendrons donc pas et nous renvoyons le lecteur à notre première description, p. 631. 

3*^ Rapports. — Dans son trajet scrotal, le cordon est en rai)port : en bas^ avec 

le testicule sur lequel il s’implante ; 2® en haut, avec rorificc' superficiel du conal 
inguinal dans lequel il pénètre ; 3® en avant, en arrière et sur les côtés, avec les enve¬ 
loppes scrotales, c’est-à-dire, en allant de la superficie vers la profondeur, avec la 
peau doublée du dartos et avec la celluleuse (espace scrotal). Dans sa jiartie supérieure, 
le cordon, recouvert en avant et sur les côtés par les tuniques des bourses, repose en 
arrière sur la face antérieure du pubis. On comprend dès lors qu’il puisse être con¬ 
tusionné et même écrasé contre cet os, à la suite d’un traumatisme agissant d’avant 
en arrière, un coup de pied de cheval par exemple. 

4^ Exploration et voies d’accès. — Il est facile, en clinique, d’explorer le cordon 
en le saisissant entre le pouce et l’index de la main droite et en faisant rouler sous 
ces doigts les divers éléments qui le constituent. L’organe repère, qu’il faut chercher 
en premier lieu et qui est d’ordinaire aisément reconnaissa])le grâce à sa consis¬ 
tance et à ses dimensions, c’est le canal déférent : on le suit en haut vers l’orilice du 
(*anal inguinal, en bas vers l’épididyme, et l’on étudie ses connexions avec les lésions 
examinées. 

Au cours d’une opération, l’exploration des divers éléments du cordon, et en 
particulier du canal déférent, se pratique avec un instrument mousse, jiour ne pas 
léser les nombreux vaisseaux qu’il renferme. On dissocie le cordon, soit avec la 
sonde cannelée, soit avec les doigts recouverts d’une compresse de gaze sèche pour 
qu’ils ne glissent pas. Ici encore on recherche tout d’abord le canal déférent, dont 
la couleur blanche et la dureté sont caractéristiques. 
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On aborde le cordon par une incision longitudinale plus ou moins longue suivant 
Fintervention que l’on veut faire. Le chirurgien n’a qu’un seul plan à inciser : la 
peau. 11 arrive immédiatement dans la celluleuse et reconnaît alors le cordon enve¬ 
loppé de sa tunique fibreuse, laquelle, rappelons-le, est très mince à ce niveau. 


ARTICLE II 

PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ LA FEMME 

périnée de la femme est, dans son ensemble, disposé comme celui de l’homme. 
Il comprend, comme ce dernier : d’une part les différents plans organiques qui 
ferment le détroit inférieur du bassin ; d’autre part, les divers conduits (urèthre, 
vagin, rectum) qui traversent ces plans pour s’ouvrir à l’extérieur. 


§ 1 — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Les (pielques considérations générales par lesquelles nous avons commencé Fétudo 
du })érinée de Fhomine sont, pour la plupart, applicables au périnée de la femme. 



Fig. 459. 

Le périu*M‘ de la femme, vu de fiu e. 


A. periiiee antérieur. — U, uérinée postérieur. 

;r, extrémité inférieure de la symphyse du pubis. — f», pointe du coccyx. — 
1, orifice anal . — 2, pli genito-crural. — 3, vulve. — 4. petites lèvres, 
prépuce. •— 7. mont de Vénus. 


c, c', tul>érosité8 ischiatiques droite et gauche. 
— 5, grandes lèvres. — 6, clitoris, avec son 


(/est ainsi que la situation de la région, sa forme générale, ses limites, sont exac¬ 
tement les mêmes : ici, comme chez l’homme, nous avons affaire à un losange a 
grand axe antéro-postérieur (fig. 459), qui s’étend, d’une part de la symphyse 
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jjiibienne au coccyx, d’autre part d’un ischion à l’autre ; un losange, dont les d(‘ux 
côtés antérieurs répondent aux branches ischio-pubiennes, les deux côtés posté- 
l’ieurs aux grands ligaments sacro-sciatiques. 

Au point de vue structural, le périnée de la femme rappelle encore exactement 
celui de l’homme, sauf naturellement quelques variantes, qui sont la conséqueriet* 
des diiïérenciations spéciales que subissent, dans l’un et l’autre sexes, les organe'^ 
génitaux externes. Si, chez la femme, nous n avons pas les deux régions ré|)oudarii 
morphologiquement aux régions scrotale et pénienne de l’homme, c’est que les 
formations anatomiques qui, chez la femme, sont les homologues des bourses (‘t 
du pénis (grandes lèvres et clitoris), sont fortement réduites, trop l’éduites puni- 
former des régions indépendantes. 

En ce qui concerne les divisions, nous adopterons pour le j>ériuée de la femme 
la division primaire que nous avons déjà suivie pour le périnée de riiomme, el déd i¬ 
rons successivement le périnée postérieur et le périnée antérieur. 

§ 2 — PÉRINÉE POSTÉRIEUR 

Ee |)érinée postérieur est identique à celui de riiomme, exception faite tout(‘fois 
des rapports que présente la face antérieure de la portion terminale du rectum, (j's 
i*apports, qui, chez l’homme, se font avec l’urèthre membraneux et le bulbe, s(‘ font 
ici, comme nous avons déjà eu l’occasion de le dire, avec le vagin et la vulv(‘ : de ce 
fait, le triangle uréthro-reetal de l’homme (voy. p. 569), se trouve remplacé, clu'z 
la femme, ])ar le triangle oagino-rectal. 

Pour éviter des redites, nous ne décrirons donc pas à nouv('au h' péritiée posté¬ 
rieur et nous renvoyons le lecteur à l’étude que nous avons faite page 559. 

Nous nous bornerons ici à donner quelques détails sur le triangle eagino-rectuL 
en raison de l’intérêt qu’il présente au j)oint de vue chirurgical. 

(’Jiez la femme comme chez l’homme, le rectum et l’appareil uro-génital accoh's 
dans leur portion intrapelvienne, s’écartent l’un de l'autre dans leur portion péîi- 
néale et délimitent entre eux un espace en forme de pyramide triangulaire, appelé 
triangle uréthro-reetal chez l’homme, triangle çagino-rectal chez la femme. Comme 
nous le montre nettement la ligure 460, le triangle vagino-rectal a j)our ])aroi anté¬ 
rieure les faces postérieures du vagin périnéal et du canal vulvaire qui le continue, 
pour paroi postérieure la face antérieure du rectum j)érinéal ; son sommet ré[)Oîid 
à l’extrémité inférieure de la cloison vagino-rectale ; sa hase., cutanée, est constitué(‘ 
par l’espace compris entre la fourchette et l’anus. L’acre de ce triangle est occuf)ée 
par le noyau fibro-musculaire du périnée, c’est-à-dire par l’entrecroisement des libres 
musculaires venues du sphincter strié de l’anus, des constricteurs du vagin, des 
transverscs superficiels et profonds, enfin des releveurs. 

Le triangle vagino-rectal constitue, au point de vue chirurgical, la jnirtie la [)lus 
importante du ])érinée. Les chirurgiens ne désignent meme, sous le nom de ])érinée, 
que l’espace compris entre la fourchette et l’anus, c'est-à-dire que la base de ce 
triangle. Seule portion non perforée de la sangle pelvienne, il a à supporter, pen¬ 
dant raccouchement, la plus grande partie de la « poussée » utéro-abdominaGc 
Grâce à l’élasticité des plans musculaires et cutanés qui le forment, le triangle vagino- 
rectal se distend peu à peu, pour soutenir, diriger et expulser le fœtus. Mais si son 
élasticité est insulLisante, ou bien si la poussée est tro|) brusque, il cède et se 
déchire. 
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Pn (déchirure du périnée) est parlois limitée aux i)lans profonds 

ol ii'iiitrr<'ss(‘ (pie les plans nmseulain^s : la vulve et la peau restent intacte^. 
Mais le })lus souvent, 
la foufchett(' se dé<*hir(‘ 
elle aussi ('1, de là, la 
rupture s'étend plus ou 
moins loin vers Tanus ; 
si (‘lie ne ratl(‘int pas, la 
(pM'liii ure (‘st diit^ i/u'oni- 
plél.c ; ‘^i ('lie eirive jus- 
(pi’a lui, si la \ul\«‘ <‘t 
Tamis (•(»mmuni<pi(‘ti(. la 
riiptiiiM' ('st dite rofu- 
plétc. Ajoutons (pi(‘, dans 
r(‘rtaiiis cas, c(' n'est plus 
scnT’inciit 1<‘ t i‘ianu,lr \ a- 
îiiiio-ivctal (pii cédt^ mais 
Ti cloison r(‘clt(-vaa;na!(‘ 

«‘llc-inéni(‘ ; la d<M‘hirmc, 
a!(H‘s, i‘(‘inont(‘ phn on 
moins haut dans h' \a^^in 
et le lert mn, ('Ih' (‘^t dite 
l<>i(dc. P(*s déchirures du 
jiéi’inée sont toujours ei-i- 
\ (‘S, non seuhmient, pai’cc' 

(pTelles sont susceptibh.'s 
(Timt l’ainer une commu¬ 
nication anoiinale ('utn' 
le vairin et le rectum, mais 
sort ont |)arc(‘ (|u (dP's 
laiss(‘nt après elles un 
)a''riné(‘ atïail)li, incapahh' 
d(‘ sout(‘nir h'S oruaiK's 

iiiL.aijaviens ; à ce litre, elles joueiil dans la palhc.génie des prolapsus un 
I oh' con^’idt'iahle. 


1. 


PÎLO i<»e. 

* et le t riaiajle no-recta 1 . vus su r une coii pe inétlii 

(nullipare, 'lO ans). 


■^auo 11. 


1, vaffiii. avec l', sonoriMre inférieur et T', s:>n extrémité supérieure. 

•* lùil (le l’utérus. - 3, eloisun va«ino-n‘< t:ile. - 4, urèthre. - fi, eloisou 

vimin.j-uréthrale. — 6, rertum avec (i'. sa portion perinéale et G. 1 oritav 
_ 7. concile musculaire du rectum. - - S. releveur de l’anus. -- G. trianyl-.; 
vapino-rectal. — lU, sphincter externe de l'anus. — 11. constricteur de la 

vulve et transverse superficiel.— \'l, transverse profond adhérant a a muscu¬ 
leuse rectale. — 13. petite lèvre. — 11. irrande lèvre. — 1 .,. lail-de-sac de 

1 )(un:las. 


§ 3 - PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Le pciincc anlcricur de la l'cmme revêt, comme chez 1 homme, la lorme d un 
triangle, dnid le sommet répond à la jiartie la pins reculée de la synijihyse imhienne, 
et dont la base est représentée par une ligne conventionnelle allant d’un ischion a 
l antrc. (hiaid, à ses deux bords, bords laliraiix, ils sont indiipiés, superficiellement, par 
nii sillon! le sillon génitu-mirol, ipii sépare notre région de la face interne de la cuisse ; 
pnd'ondément, ces mêmes l'ords latéraux répondent, comme chez l’homme, aux 
hraiicht's ischio-piddeimes. 

Il semhle au premier abord, que le périnée antérieur de la femme dilTére com¬ 
plètement de celui .le riiomme. Lu elTel, la surface plane et non jierforce, que nou^ 
olîie celui-ci, ne ressemble en rien à la fente large et profonde, bordée de re|.hs 
saillants, dans laqu.de s’ouvrent le vagin et 1 urèthre do la femme. Lt, e.'pendani, 
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à un examen plus attentif, les analogies s’imposent, comme nous allons essayer de 
le démontrer. 

L’embryologie, d’abord, nous enseigne que, à un moment de l’évolution de l'em- 

, . , ^ bryon, la disposition du périnée et 

^ /t portion terminale des organes 

génito-urinaires est la même dans 
l’im et dans l’autre sexes, au point 
qu’il est impossible alors de distin¬ 
guer le sexe mâle du sexe femelle. 
Elle nous apprend encore que l’ap¬ 
pareil génital externe de la femme 
représente celui de F homme arrêté 
dans son dévelop[*ement. La patho¬ 
logie, de son côté, confirme ces don¬ 
nées embryologiques et nous avons 
montré plus haut (p. 575) que, dans 
certains cas, les malformations de 
rurèthre et de la verge re|>rüdui- 
saient plus ou moins complètement 



Fig, 46 î. 

Périnée de la femme, vu sur une coupe frontale 
antérieure (schématique). 


1, vulve, avec l', petites lèvres et l". grandes lèvres. — -.1 . • . i i r // 

vagin, — 3, col utérin. — 4, obturateur interne. — .5, relevenr 1^ périnée de la fonimc {llCJ HKiph1 
de l’anus. — 6, ischion. — 7, diaphragme uro-génital. — 8, rli'ojyip) 
corps caverneux et muscles ischio-caverneux. — 9, bulbes et 

mascles bulbo-cavemeux. — 10, aponévrose inférieure ou su- maintenant llOUS exaillinOllS 

perficielle du périnée ^ ’ 

comparativement sur une série de 
coupes frontales le périnée antérieur de l’homme et le périnée anterieur de la femme 
(fig. 461 et tig. 462), nous voyons que, dans l'im comme dans l’autre, l’iiiatiis 
laissé entre les deux releveurs se trouve comblé par l’aponévrose moyenne ; que, 

dans rim comme dans l’autre, ce 
plan ribro-musculairc' est traversé 

par rajqiareil iiro-génital. Mais, 
alors que chez l’homme les deux 
conduits, uréthral et spermatique, 
se sont fusionnés à partir de la 
ju'ostate en un conduit unique, chez 
la femme les deux (‘anaux restent 
isolés quoique ac(*olés, l’urèthre se 
|)la(j‘ant en avant et le vugin en 

arrière. 

Cdiez l’homme, le canal commun 
uro-génital, arrivé au-dessous de 
Taponévrose moymme, s'entoure de 
formations érectiles, les corps caver- 
Le périnée de Phomme, vu sur une coupe frontale )ieiix (le la ver^'e et le bulbe uvé- 
antérieure (schématique). 1 . ^ • 1 1 1 • 

, . V 1 . M 1 w O 1 thraL et de iormations glandiilaires, 

1 , vessie avec 1 , l urethre et 1 , la prostate. — 2, releveur. ’ ^ 

— 3. ischion. — 4, diaphragme uro-génital. — 5. corps caver- jgg plandcs de CoiVpCr. t( dites fomia- 

neux et muscle ischio-cavenieux. — 6, bulbe et muscle bulho- . ® ^ 

cavenieux. — 7, aponévrose superftcielle du périnée. — 8, tionS, qui SOnt S(}par(*eS (le la peau 
peau. — 9, os iliaque , , . ni- , ' 

et du tissu cellulaire sous-cutane par 
l’aponévrose périnéale superficielle. Il en est exactement de même chez la femme : 
les glandes, appelées glandes de Bartholin et les formations érectiles constituant 
les corps caverneux du clitoris et les bulbes du vagin, ainsi que les muscles qui leur 
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sont annexés, entourent à la fois l’urèthre et le vagin. 11 n’y a qu une cliiïéren(‘e . 
tandis que, chez l’homme, le canal commun uro-génital va s’ouvrir loin du périnee 
(ce qui nous explique, d’une part pourquoi les deux bulbes placés au-dessous de lui 
j)euvent se fusionner, d’autre part pourquoi l’aponévrose superficielle et la peau 
forment un plan non perforé), chez la femme au contraire les deux canaux s’ouvrent 
isolément et directement au périnée. Aussi voyons-nous, chez elle, d’une part les 
deux bulbes écartés l’un de l’autre, d’autre part l’aponévrose et la peau largement 
perforées (orifice vaginal et orifice uréthral). Ajoutons que, tout autour de ces orifices, 
la })eau se dispose en une série de replis plus ou moins saillants, qui donnent à la \'ul\ e 
son aspect particulier. 

Ceci [)Osé, étudions méthodiquement, plan par plan, comme nous l’avons fait 
|)Our l’homme, le périnée antérieur de la femme. Le scalpel nous mettra successi¬ 
vement sous les yeux : des plans de couverture ou plans superficiels, comprenant 

la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et une première aponévrose, Vaponévrose 
périnéale superficielle; 2^ au delà de cette aponévrose, une loge ostéo-aponevro- 
tique, la loge bulho-clitoridienne, homologue de la loge pénienne ; au delà de 
cette loge et la délimitant en haut, une deuxième aponévrose, Vaponévrose. péri¬ 
néale moijenne ou diaphragme uro-génital ; 4® enfin au delà de 1 aponévrose péri¬ 
néale moyenne, le plan le plus profond de la région, formé par les prolongements 
antérieurs des fosses ischio-rectales. Comme on le voit, la succession des plans lîst, 
dans son ensembh', exactement la même que chez l’homme. Étudions rnainlenant 
chacun de ces })lans : 


4) - PLANS SUPERFICIE LS, VULVE 


Les plans superficiels, nous venons de le dire, comprennent la peau, avec 
cellulaire sous-cutané et Vaponévrose périnéale superficielle. Chacun sait (pie ce 
rents plans s’organisimt ici en un certain nombre de formations spéciales (pii, 
aux formations jiliis profondes de la loge clitoridienne, constituent ce ipie les 
mistes descriptifs désignent sous le nom iVorguiies génitaux externes ou bien 
de vulve, (/est la région vulvaire de (certains auteurs. 


le îis^a 
s diilé- 
ré unies 
anato- 
en«.*ore 


1" Peau et formations superficielles de la vulve. - A un examen suiierlnirl, la 
vulv(‘ s(‘ prés(mt(' nous sous faspect d’une lente médiane autoro-postm’ioure, 
apiieli'o jfnle vuU'ain', que Ixjrdent, à droite et à gauche, deux bourrelets saillants, 
les grande'i Ih'res. Elle commence sur la région puliienne et se termine près de I anus. 
Fermée lorsqu’on l'examine sur une femme jeune (lig. 'iofl), les cuisses rapi)n»( ht“es, 
elle est ]>lus ou moins béante (lig. 4tl(l) chez celles qui ont eu des enfants ou qui sont 
examinées dans la position dite de la taille pour riiomme et appelée gijiiéeolo'^ique 
pour la femme. Elle nous olîre à considérer ; 1° la jente et le canal calcaires ; 2i> les 
«ruades lècres ; 3° les petites lècres ; 4° le clitoris ; .')« le vestibule ; 6" le méat annairc ; 
7° {'orifice inférieur du vagin, avec Vhymen. 

,1. Fente et {'..\n u. vru aires. —(Juand on écarte les grandes lèvres et que l’on 
ouvre ainsi la fente vulvaire, on remarque immédiatement que les h?gumenls qui 
la tapissent intérieurement et qui s’étendent ensuite sur les saillies que nous allons 
décrire plus loin, les petites lèvres, le clitoris, Vhymen ou les caroncules myrtifarmes. 
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(|uo ces téguments, disons-nous, ont un aspect absolument diiïérent de ceux qui 
recouvrent la face externe des grandes lèvres. 

i3ien que formé par la peau, ce revêtement rappelle plutôt une muqueuse : il est 
lisse, glabre, rose, humide. Il contient dans son épaisseur, surtout au niveau des 
petites lèvres, de très nombreuses glandes sébacées qui sécrètent une matière blanche 
odorante, semblable au smegma préputial de l’homme : c’est le smegrna calvaire. 
D’ailleurs l’analogie est complète, au point de vue anatomique comme au point de 
vue pathologique, entre le revêtement externe et interne de la vulve d’une part, 
celui du prépuce d’autre part. 

De iiombreux germes, beaucoup plus nombreux toutefois chez la femme (pie 
chez l’homme en raison du voisinage de l’anus et du vagin, Irouvent dans cette 
disposition des conditions éminemment favorables à leur dévelofipement, et tout 
ce que nous avons dit du rôle que peuvent jouer les germes de la cavité préputiale 
de riiomme (p. tiOT) reste également vrai chez la femme. C’est ainsi qu’ils peuvent 
déterminer, comme chez riiomme : des inflamm(liions (valvites) ; 2^ des uJcrra- 

iioiis (certaines d’entre elles, tuberculeuses probablement, rebelles, extensiv(‘s, 
graves, sont encore décrites sous le nom (Vesthiomêne de la oiiloe) : 3^^ des jn'ncessus 
gangréneux ; 4® des tumeurs papillornateiises, désignées, comme celles que l’on oliserve 
si souvent sur le prépuce, sous le nom de crêtes de coq. 

Mais, en écartant les lèvres de la fente vulvaire, on ne remarcfue pas seulement 
les diiïérenccs d’aspect que présentent sa face externe et sa fa(‘e interne. On not(‘ 
encore que la fente se transforme en une véritable cavité, la caeité vulvaire^ au fond 
de laquelle s’ouvrent le vagin et l’urèthre : la longueur de cette (aivité, variable 
suivant les sujets, mesure en moyenne 4 centimètres chez la femme jeune, vierge 
cm nullipare. Dans la station debout ou, dans toute autre position, les cuisses étant 
rapprochées, les parois de la cavité vulvaire sont accolées les unes aux autres. Elles 
])résentent des saillies et des dépressions qui ne sont visibles d'ordinaire que lors¬ 
qu’on entr’ouvre la fente vulvaire : ce sont : en dedans des grandes lèvres et a[)pli 
quées contre elles, les petites lèvres : en haut, la saillie du clitoris, (gluant au fond du 
(*anal, il est constitué, en allant d’avant en arrière, par le oestibule^ dans lequel s’ouvre 
le méat., et par Vorifice oagincil. qu’une membrane circulaire, Vhijnien, rétrécit chez la 
femme vierge. 

Les malfonnations de la vulve sonl plus rares et moins bien connues que les mairorinati(»ns des oiganes 
génitaux externes de l’homme. Parmi les plus intére.ssantes, nous sis^ualerons rahouchement anormal 
du re( l.um dans le vajcfin ou la vulve ; c’est ce qu’on a appelé Vatrcsie ano-vulvfiire ou ano-vaginale. Cettr 
mairoïTuation résulte d'une absence de cloisonnement du cloaque primitif (voy. ]>. 406). 

Nous signalerons encore : l’absence totale de la vulve, l’absence des jç^randes lèvres, Vhypospadias, 
Vcpispadias. Nous signalerons enfin le pscudo-hcr/naphrodistue qui se caractérise par une hypertrophio 
du clitoris et du pi’épuce avec soudure plus ou moins complète des jurandes lèvres, d’où résulte une 
ressemblance gro.ssière des org-anes génitaux externes de la femme avec ceux de l’homme. Il semble 
<pie,, en paivil cas, le développement desreplis génitaux,et surtout du tubercule génital qui doit former 
!(' clitoris, ait été plus complet que normalement. 


/)*. (iRANDES LÈVRES. —- Lcs graiidcs lèvres (fig. 463) forment deux bourrelets qui 
limitent à droite et à gauche la fente vulvaire. Elles mesurent 8 à 9 centimètres d(‘ 
longueur, sur 2 à 3 centimètres de largeur. Elles se réunissent Tune à l’autre à leurs 
deux extrémités, en formant une commissure antérieure et une commissure pos~ 
térieure. La commissure antérieure, peu marquée, se continue avec le mont de Vénus, 
c’est-à-dire avec la peau de la région pubienne, sur laquelle elle empiète. La commis¬ 
sure postérieure, plus connue sous le nom de fourchette, est mince, mieux détachée 
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et, fxntaiil, beaucoup plus apparente que la précédente : la distance qui 
la sé|)are de ranus est en moyenne de 25 millimètres. La face externe des 
paiul(‘s lèvres est fortement pigmentée. Elle est, en outre, recouverte comme le 
niofit de Vénus de poils longs et raides, à la base desquels se développent des glandes 
sudoripares et des glandes 
sébacées, qui peuvent 
être 1<‘ peint de départ de 
fiii'ori<l<‘s. 

('. 1*i:titks i kvhks. — Les 
]Mdit(*s lèvres, encore appe¬ 
lées ntjmplies^ sont deux 
inim-es r(q)lis cutanés, orien¬ 
tés dans le même sens que 
les grandes lèvres, lêlles 
mesijr<mt ordinairement 50 
ou millimètres de lon- 
giKMir, sur 10 ou 15 milli- 
méli'«cs de largeur. 

Mais il convient (rajouter 
f|ue c('s dimensions sont très 
\ ariabh's suivant 1(‘S sujets : 
on voit fr<‘({ueminent les 
p(‘li(es Jévi«,*s faire saillie 
entre les grandes lèvres, 
sans (ju(‘ cela soit, comme 
on l'a dit, un signe de mas- 
Inrhation. Il est classique 
(le citer le développement 
(‘xagme (pi’elles j)rennent 
cli(‘z certaines races exoti- 
fjiK's et en ])articulier chez 
les 1 fottentotes où elles cons- 
titmmt C(î (jifon appelle le 
c laldiei . 

Les petites lèvres nous 
olïrent à considérer chacune deux faces, deux bords et deux extrémités. — Les 
(l(Mix jaces se distinguent en externe et interne : Lexterne répond à la face interne 
de la grande lèvre correspondante ; l'interne correspond à la fente vulvaire et s’ap- 
pliqm* directement, quand cette fente est fermée, contre la face correspondante 
(l(‘ la petite hnre du côté opposé. — Des deux bords, l'iin, supérieur, est adhérent 
o.l adosse au bidbe du vagin ; Laiitre, inférieur, libre et irrégulièrement dentele, 
nott(‘ iibi‘<‘ment dans la fente vulvaire. — Quant aux deux extrémités, elles se dis- 
tiugmuO, en antérieure et postérieure. L’antérieure se dédouble au niveau du cli¬ 
toris pour former autour de cet organe une sorte de prépuce. La postérieure se perd 
1(' plus souvent sur la face interne de la grande lèvre correspondante. Plus rarement, 
( lie s'ébmd jusqu’à la fourchette et se réunit avec celle du côté opposé, délimitant 
alors av(‘c le bord de Lorifice vaginal une petite dépression que l’on désigne sous le 
nom de jossette nociculaire (tig. 463, 10). C’est sur la fourchette et la fossette navi- 



Fig. 463. 

Vu!ve (Fiine jeune fille vierge (T.). 

1, mont (le Vénus. — 2 et 2', surface interne et surface externe den 
grandes lèvres. — 3, conitnissure antérieure de la vulve. — 4, capuchon 
du clitaris. — 5, clitoris. -— fi, petites lèvres, avec fi', leur racine posté¬ 
rieure naissant de la face postérieure du clitoris (frein du clitoris). — 7. 
vestibule. — 8. méat urinaire. — 9, ouverture du vagin. — 10, fosse 
naviculaire. — 11, fourchette. — 12, périnée. — 13, anus. — 14, hymen. 
— 1.5, orifice extérieur du canal excréteur des glandes de Bartholin. 
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culaire que siègent, d’ordinaire, les ulcérations vénériennes (chancres mous et cluuicres 
syphilitiques). 

En plus de petites lèvres, on rencontre encore assez souvent un certain nombre de replis plus ou 
moins bien développés, qui ont été étudiés par J. Jayle (1907). Ce sont : l^le pli paranymphca!, (pii s(? 
trouve situé entre la grande et la petite lèvre ; il donne naissance, lorsqu’il est très marqué, à une petite 
lèvre latérale secondaire ; 2^ les plis commissuraux, qui sont placés au niveau de la commissure posté¬ 
rieure des petites lèvres et qui présentent une direction antéro-postérieure ou transversale. 

D. Clitoris. — Le clitoris (fig. 4G3, 5), organe érectile impair et médian, est, chez 
la femme, l’homologue, mais l’homologue considérablement réduit, des corps caver¬ 
neux de l’homme. Sa portion libre, qui répond assez bien au pénis, forme cette saillie, 
longue de près de 2 centimètres en moyenne, large de 6 à 7 millimètres, que Ton 
voit à la partie antérieure de la fente vulvaire : elle est entourée en grande partie 
par le prépuce, que forme, en se dédoublant, Textrémité antérieure des petites 
lèvres. Le gland, qui la termine, est à environ 15 millimètres en arrière de la com¬ 
missure antérieure des grandes lèvres, entre lesquelles il fait parfois saillie. Ses 
dimensions, comme celles du clitoris en entier d’ailleurs, sont en eïïet très varia!)les. 


E. Vestibi lE. — On donne, en anatomie chirurgicale, le nom de veslibuii^ à la 
petite région triangulaire (fig. 464) que délimitent : à droite et à gauche, les [)etite.s 
lèvres ; en avant, le clitoris ; en arrière, le méat urinaire et le bord supérieur do Tori- 
fice vaginal. 

Cette région répond à la partie la plus antérieure, c'est-à-dire la plus étroite, de 
Fogive pubienne : c’est à son niveau que Lisfraxc conseillait d’inciser pour aborder 

la vessie, d'où le nom de taille eestihalaire 
sous lequel on a désigné ce ])i*océdè. On s’ex¬ 
plique |)Ourquoi l’opération de Li.''I’'1l\N(; ('st 
aujourd’hui tombée dans l'oubli, si l’on songe 
^ au faible jour qu'elle donnait sur la vessie 
située à 3 ou 5 centimètres en prolondeui’, 
^ sans parler des risques d’hémorragie et d’in¬ 
fection qui résultaient de la blessure de la veine 
3 dorsale profonde et du plexus de Santorini. 

^ Le vestibule ne possède pas de ghuides (pii 
lui appartiennent en propre. 



Eig. i6'i. 

Le vestibule et le méat. 

L vestRjule. — 2, méat. — 3 et S', orifires 
(iea deux Kl.'iudes de Skene. — 4, petites lèvres 
avec 4', le i)rêpuce riu’elles forment an clitoris. 
— 5, clitoris. — t», grandes lèvres. — 7, vagin. 


F. Méat urixaire. — Le méat luinaire, ou 
tout simplement méat, est l’ouvertun* par 
laquelle l’urèthre débouche à l’extérieur, (i’est 
un orifice arrondi, de 3 ou 4 millimètres de dia¬ 
mètre, offrant avec le tubercule vaginal des 
rapports que nous connaissons déjà (p. 53)9). H 
s’ouvre à la partie postérieure et médiane du vestibule, à 17 millimètres environ de la 
symphyse pubienne, à 2 centimètres en arrière du clitoris : il est parfois uni à ce 
dernier par une petite bride muqueuse, qui a été décrite par S. Pozzi (1884), sous 
le nom de bride masculine et qui représenterait, chez la femme, le vestige de la partie 
antérieure du corps spongieux non développée. 

Tantôt saillant, tantôt au contraire plus ou moins déprimé, le méat est souvent 
masqué par de petites végétations, de petites franges : il ne faut pas les considérer 
comme pathologiques et les confondre avec les petites tumeurs angiomateuses ou 
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pajuMomateuses (tumeurs polypoïdes du méat, Michaux) que l’on observe parfois à ce 
niveau et qui, on le sait, sont atrocement douloureuses (Simpson). 

Nous avons dit plus haut que le vestibule ne possédait pas de glandes lui appar- 
t(mant en propre : celles que l’on trouve autour du méat sont des glandes uréthrales. 
Nous avons signalé les dimensions que prennent deux d’entre elles, les glandes de 
Skeue (p. 553), et l’importance qu’elles peuvent avoir au point de vue de la patho¬ 
logie vulvaire. 


Hn li-oiivr fiH'ore dans certains cas, rarement il est vrai, au-dessous du méat, entre celui-ci et le 
Imu(I sM|)«'‘rieu!‘ de l’orilicc' vaginal, empiétant parfois plus ou moins sur ce dernier, deux petits culs-de- 
sar canalieulésde lon^oieur variable ; ce sont des vestiges des canaux de Wolff. Les canaux de Wolff, 
dont rexistence (‘sl esseniiellement transitoire, sont, on le sait, les conduits excréteurs du rein primitif 
encore aj)pele corps de \Vol(f ; ils se trouvamt accolés aux canaux de Mu'ler qui. eux, sont destinés à 
former rnteius et le va^in. Ces canaux de Wolff [)er.sistent normalement, dans leur .serment inférieur 
s-'ulemenl. * liez certains animaux, où on l(*s décrit sous le nom de canaux de Gartner ; leur portion per- 
.‘^istante vient -«'(Uivrir au-dessous du méat, dans la vulve. Chez la femme, ils disparaîtraient entière¬ 
ment. Toutefois des recherches récentes tendent à établir que leur disparition n’est pas toujours com¬ 
plète et (jie‘, une fois s»ir trois en moyenne (Rif.dkl), on peut en ol).server des vestiges. Ces vestiges 
des canaux <le W’olIT se rencontrent parfois dans l’épai-sseur des parois vaginales ; mais le plus sou¬ 
vent. ( 'est au niveau de la vulve <pCon les trouve, et ils se présentent alors sous la forme <les deux 
ciiL-dc sa jdus ou moins longs <pie nous avons signalés plus haut. Ils sont le siège de la variété de 
kystes décrits sous le nom de kystes Wulfjlens de la vulve ou du vagin. Ces tumeurs kystiques sont recou¬ 
vertes, sur leur surface intérieure, d’un épithélium cylindri([ue (l’icn evin), ce qui permet de les dis¬ 
tinguer des kystes qui se sont développés dans les glandes périuréthrales et en particulier dans les 
glandes de Skene. lesquels sont revêtus d’un épithélium pavimenteux. 


(s. OiHi iCE iNFÉHiEUR 1)1 VAGIN, HYMEN. — (’.ot orifico, pai* lequel le vagin s’ouvre 
dans le ( anal vuivain' et au niveau duquel le revêtement cutané de la vulve se con¬ 
tinue a\‘M.‘ la nnn[ueuse du vagin, diffère beaucoup, cjuant à son aspect extérieur, 
suivant <|u*on l’examine chez la femme vierge, ou chez la femme déflorée nullipare, 
ou enliii chez la multipare. La connaissance exacte de sa morphologie, on le con- 
(.uit, est d'une im])ortance considérable en médecine légale. 

7.) (dhi'z la femme vierge (fig. 433), l’orifice inférieur du vagin est en partie fermé 
jiar une cloison incomplète, une sorte de diaphragme membraneux appelé hymen. 
L(‘tte c.loi.sun mend)raneuse est, à l’état normal, perforée d’un ou de ])lusieurs trous, 
par où ]«\s sécrétions vaginales s’écha|q)ent à l’extérieur. Mais il ])eut arriver que 
ces ouvertures fassent défaut et que la membrane soit complète [imper forât ion 
de Phytneii). On voit alors apparaître, au moment où s’établit la menstruation, des 
a(.cid('nls ]»lus ou moins graves, qui résultent de la rétention des régies en amont 
d(* Fodstat le [hématocolpos, voy. p. 540) et que la simple incision au bistouri de l’hy- 
m<ui imjMufoi'é sutîit d’ordinaire à guérir. 


La foniic d(‘ riiymeii. la forme v[ le.s dimensions de l’orifice qu’il présente, sont émimuninent variables 
.'-iiivanf les sujets (lig. ihr)). Cependant, on peut ramener le plus grand noml)re de ces variéteks à l’un 
des trois types suivants : J" le type semi-lunaire, dans lequel l’hymen a la forme d’un croissant à conca¬ 
vité anttuieure, délimitant un oritice d’ordinaire a.s.sez grand ; 2“ le type annulaire ou circulaire, dans 
lequel riivrnen r(*vêt la foiane d’un diaphragme percé d’un trou plus ou moins large et régulier ; 3” enfin 
le typ( labu <m hilahiê. duus leipiel l’hymen se compose de deux parties latérales ou lèvres, séparées 
rune de raiitie par une fente médiane à direction antéro-postérieure plus ou moins longue. De ces 
trois typc'S, auxijuels on peut encore ajouter le type é'hymen biperforé et le type iVhymen cribiforme 
(Ho/k), le plus fréquemment observé est l'hymen .semi-lunaire ; puis vient l’hymen annulaire. 

L'hvmen est constitué par un repli miKpieux dont ré|)ai.s.seur et la résistance varient beaucoup sui¬ 
vant les sujets. Il y a des hymens épais, charnus, qui ne cèdent, au moment des premiers rapproche¬ 
ments s«‘xuels, qu’avec dithculté, et dont la déchirure est douloureuse et s’accompagne d’une perte 
de .sang (piebjiieiois a.ssez abondante ; il y a même des hymens que le chirurgien est parfois appelé à 
inci.S(‘i\ Par contre, on ti’oiive des hymens minces, peu résistants, qui se déchirent avec la plus graiulc 
facilité, sans douleur et sans hémorragie. On rencontre enfin des hymens souples et élastiques qui se 
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<i!lalent ot i)ormettent facilement le coït, et qui même assez souvent persistent jusqu'au pitutu.o a. emi 
chemerit. I.a présence de Thymen )i’est donc pas, malgré ce que beaucoup de gens cnueiil. on ^ii.:!’- 



Variations inorphoIogiMues Ue riiynien : A, liyinen senii-liniaire ou fak-iforine; K. hynu'ii fraiifît* (U'apn-s l,i s. hk \' 

C, hymen bi-labié ; ]), hymen bi-i>erf<iré (U’après Ito/K) ; K, Itymen c-riluitbrim: (d’après Ko/i;) ,T.t. 

rerlain tle virginité, pas plus d'ailleurs que rabsence d’hémorragie oti de douleur au i!i.on,.|il d-s 
premiers rapprochements ne ])rouve le conti'aire. 

fi) Chez lu femme déflorée et nullipare, l'iiymen est, en règle géïK'rale, (IitIiIiV' en 
S ou 't languettes. .Vais les déclurures respectent liahituolleinent le l.oni a.llièrenl 
•le la membrane (Urnis), de telle sorte que l’orifice vaginal est encore bonf. d'un 
]v{)li reconnaissable. 

*/) Chez la femme qui a eu un enfant (lig. 4()(3), il n en est plus do inoiiir : les dùdii- 
rures se sont «^'tendues jusqu’au delà du bord adlK'rent de riiyunui, irdidkvssaid 
plus ou moins la vulve : les lambeaux se sont rétratdés on sphaeidés ol il ne n'sto 
plus, sur le pourtour de rorifice vulvo-vaginal, qu’un certain nombre d(' Ibrmations 
mamelonnées ou flottantes, qu’on désigne sous le nom de earonrules nn/rfiformes 
ou hyménéales. L’orifice vaginal se présente alors sous l’aspect d’une lerd(‘ ovalaih' 
antéro-postérieure, dont la longueur varie de d à 5 centimètres. Ba[)pelons, à propos 
<le cet/u‘ifice, qu’il constitue le point le plus rétréci du vagin, que c’est lui qui cèd»î 
le premier dans les déchirures dites du périnée et que, de là, la déchirure peu! s’étendi .» 
plus ou moins loin, à travers l’extrémité postérieure de la vulve et dans r(‘paiss(‘iir 
du périnée, jusqu’à l’anus et au rectum (p. (J47). 

2« Tissu cellulaire sous-cutané. — Le plan cutané vulvaire, dont nous venons d'étu¬ 
dier la conliguration, est doublé à sa face profonde d’une couche cellulo-élastique, qui 
le sépare des |)lans sous-jacents. Cette couche est très épaisse au niveau d('s grandes 
lèvres, où elle présente une disi>osition spéciale, sur laquelle nous reviendrons tout à 
1 heure. Partout ailleurs, elle est très mince et le revêtement cutanéo-muqiKuix de la 
vulve re|)ose presque directement sur les formations placées au-dessous. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent des vaisseaux et des nei’l’s de petites 
dimensions et, par conséquent, peu importants pour le chirurgien. Aussi uo fer’ons- 
nous que les énumérer. — Les artères sont représentées par Vartère périnéale superfi¬ 
cielle et ses branches. Comme chez l’homme, elle émane de la honteuse inler fu^, con¬ 
tourne le bord postérieur du muscle transverse et parcourt d’arrière en avant toute 
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la région. Elle se termine dans les grandes lèvres, lesquelles, on le sait,"répondent aux 
bourses. -— l.es çeines^ toujours très nombreuses et très développées, aboutissent, en 
partie à la honteuse interne, en partie à la veine saphène interne et, de là, à la lé- 
morale. Nous ferons 
remarquer, en passant, 
que C(‘s veines su])erli- 
rielles, de meme que les 
veines prolondes que nous 
étudierons ]>lus loin, su¬ 
bissent pendant la gi ( s- 
sess(‘ une augmentation 
notable de leur volume. 

H en résulte, au niveau 
de la vulve notamment, 
la format ion de vf'rita- 
l)les varices, (jui ])euvent 
se rompi'i', soit à Tiuxté- 
]‘i(njr, soit dans le tissu 
cellulaire sous-cutané et 
détermirier, suivant les 
cas, des hémorragies 
ou des t hrombus, dont la 
gravité est considéral)le 
( 1 l cas de moi't sur 18ob- 
s(‘rvations i‘<‘l(‘vées ])ar 
\ AinMKn). Ees lyni- 
pluiii(jucs se rendent au 
gi’oupe superficiel et in- 
teine des ganglions de 
l'aine, au groupe juxdond 
de ces memes ganglions 
(voy. Région ingnifio- 
(Turale)., entin aux gan¬ 
glions iliaques extcu’nes rétrocruraux. —• Les ncrjs émanent de la branche pèri- 
néah^ du nerf honteux interne. Ils se distribuent aux grandes et aux |)etites 

lévr(‘S. 

I.(‘ tissu cellulaiiv sous-ciitarié jc’end au niveau des grandes lèvres un développement remarquable. 
11 renferme A ce niveau, dans son épaisseui*, des fibres musculaires lisses adhérentes à la face pi'ofonde 
de la peau {dartos de la femme). II renferme, en outre, de nombreux éléments bbro-élastiques, qui se 
(•otiliniKuit en partie avec ceux de la couche .sous-cutanée de la région pubienne appareil suspen.^eur 
du eliU)n.<) et qui affectent une disposition un peu particulière : ils forment, en effet,une sorte de sac, 
un<‘ sorte <le pocln^ {r,ac élastique de la grande lèere, Sappey), dont le fond est situé au voisinage de la 
foui'ehette et dont rouverture répond à l’orifice externe du canal inguinal. 

Le sac élastique de la grande lèvre adhère aux tissus voisins et, d’autre part, envoie de nombreux 
< loisonnemenis dans sa propre cavité ; il paraît être, chez la femme, rhomologuo de la tunique fibreuse 
<les bourses de rhomme. 

Il conti nt dans son intérieur : une masse adipeuse, qui persiste même chez les femmes les plus 

amaigries ; 2" la terminaison de l’éventail tendineux du ligament rond (p. 54). On y tmiive encore 
parfois, au niveau de sa partie supérieure, l’extrémité du diverticule péritonéal qui accompagne chez 
le fœtus mâle le testicule et le canal déférent. Ce diverticule, que l’on désigne sous le nom de canal de 
AcA*a, peut persister chez la femme, comme le canal péritonéo-vaginal persi.ste quelquefois chez l’homme, 
et devenir alors le sièg<‘ de hernies inguinales ou de kystes. Ajoutons que les kystes développés aux 



Lig. 'ibf). 

Vulve de femme primipare'. 

(Les cuisses saut en forte, abUuctioii et les replis vulvaires écartés les uns 
des autres. 

De 1 à 15, comme dans la ti^ulre 463. — 16, caroncules myrtiformes. *1 — 17, 
tubercule terminant en avant la colonne antérieure du vafîin. — IS, cavité vagi¬ 
nale largement béante. 
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déj)ens du canal de Nück occupent la partie supérieure de la grande lèvre, ce qui permet de les distinguer 
des tumeurs kystiques développées aux dépens de la glande de Bartholin qui. elles, font saillie dans la 
moitié inférieure de cette même grande lèvre. 

3^ Aponévrose périnéale superficielle. — Au-dessous du tissu cellulaire sous- 
cutané, le scalpel rencontre ici, comme chez l’homme, une lame aponévrotique, 
Vaponévrose superficielle du périnée (fig. 467). 

La forme et les insertions de l’aponévrose périnéale superficielle, ses adhérenees 
au feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne, sa disposition à l’égard de l’appareil 
érectile et des muscles de la loge superficielle, sont identiques chez l’homme et chez 
la femme, à cette différence près cependant, que, chez celte dernière, la continuité 
de l’aponévrose se trouve interrompue au niveau de l’orifice vulvaire. Mais cette 
interruption, déterminée ici par la disposition locale particulière de l’appareil génital 
de la femme, ne saurait détruire les homologies sus-indiquées. 

L’aponévrose périnéale superficielle est extrêmement mince : le plus souvent 
même elle est à peine visible. Il on résulte que les formations de la loge périnéale 
inférieure sont à peine isolées du tissu cellulaire sous-cutané et que, en clinique, les 
affections dont elles sont le siège se manifestent rapidement à l’extérieur comme si 
elles oceupaient le tissu cellulaire sous-cutané. C’est pour cela que, en anatomie 
médico-chirurgicale, on comprend dans la région vulvaire non seulement la peau et le 
tissu ceîlïîlaire sous-cutané, mais encore l’aponévrose suj>erfici(‘lle et la loge sup(‘r- 
ficieüe du périnée. 

B) — PLAN SOUS-APONÉVROTIQUE : LOGE BULBO-CLITORIDIENNE 

Si nous ejilevons l’aponévrose périnéale superficielle (fig. 467, côté gauche), nous 
tombons sur une loge que l’on désigne indistinctement sous le nom de loge 
périnéide inférieure en raison de sa situation, sous celui de loge hulbo-clitoridienne 
ou simplement clitoridienne en raison de son contenu. Elle est f homologue de la loge 
pènienne de l'homme. Nous examinerons successivement, comme chez riiomme : 

ses litnites ; 2^ ses parois ; 3° son contenu. 

1° Limites. — Les limites de la loge hulbo-clitoridienne se confondent avec celles 
du périnée antérieur. Ce. sont : en arrière, la ligne bi-ischiatique, autrement dit 

le bord postérieur des deux muscles transverses ; 2^ en avant, la symphyse ])ubienru‘ 
ou. Si l’on veut, la base du clitoris ; 3^ sur les côtés, les deux branches isçhio-pubiennes. 

2‘^ Parois. — Ses parois se distinguent en inférieure, supérieure et latérale. Sa 
paroi inférieure est formée par l’aponévrose périnéale superficielle, qui constitue 
pour ainsi dire son plancher. -Sa paroi supérieure ou voûte n’est autre que fapo- 
névrose périnéale moyenne ou diapliragme uro-génital. Quant à ses parois laté¬ 
rales.^ elles sont formées, à droite et à gauche, par le bord interne des branches ischio- 
pubiennes. 

Il est à remarquer que la loge clitoridienne, comme la loge pènienne (p. 587), 
n’est [)as complètement fermée. Elle a, comme cette dernière, deux points faibles. A 
sa partie postérieure tout d’abord, au niveau du point où les deux aponévroses 
superficielle et moyenne se continuent réciproquement en arriére du muscle trans¬ 
verse, elle communique çà et là, sur la ligne même où s’unissent les deux feuillets 
aponévrotiques, avec la fosse ischio-rectale. D’autre part, à sa partie antérieure, 
elle communique largement avec la couche sous-cutanée de fabdomen. 
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Il est à peine besoin de faire remarquer que, grâce à ces points faibles, les col¬ 
lections [)athologiques de la loge clitoridienne peuvent faire irruption dans les régions 
voisines. 


3<’ Contenu. — La loge clitoridienne est traversée sur la ligne médiane, par Vurèthre 
(‘t j)ar le canal culvaire. Elle renferme, en outre, à droite et à gauche : les racines 



r'ig. 467. 

Périnée antérieur de la femme : plans superficiels. 

(Fiîi noi'. Il a été incisée sur la liiîue inéiliane fCal/onl, puis, suivant la litîiie bi-ischiatique (incisi<ui en T reuver.sé 
A (Iroil.e. la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont été disséqués et réclinés. A Rauche , l’aponévrose siiperticiel'e a 
été. à son tour, enlevée ; on en voit <niel(|ues débris sur le côté e-xtenie et sur le côté i)ostérieur de la réRion.) 

1. F>e:iu et ti.ssu cellulaire sou.s-cutané. — 2. aponévrose superficielle. — 3, luu.scles iscliio-caverneux. — 4, bullx)- 
cavenieu.\. — traiisverse superficiel, encore recouvert à sa partie postérieure par l’arionévrase superficielle. — 
(i. artère l't veines superficielles. — 7, nerf iiériuéal superficiel. — 8, nerf iuu.sculo-bulbairc. — 9, toese iscLie- 
rfctale. — 10, Rrandes lèvres, fortement écartées. •— 11, petites lèvres. — 12, clitoris, avec son capuchon. — 13 

vestibule. - M, urèthre. ■— Ifj, muscles de la cuiase. — 16, mont de VéniLS. 


des corps cacerneux ; 2^ les bulbes du oagin ; 3® deux glandes, les glandes culoo-oagi- 
nales : dos formations musculaires, constituant les muscles superficiels du périnée. 

l^xaniinons successivt'ment ces différentes formations. 


A. (]anal vulvaire et urèthre. — Le canal vulvaire et le canal de Turèthre ont 
été déjà décrits, le premier à propos des plans superficiels (p. 649), le second à propos 
du bassin (p. 550). Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 ® ÉDIT. 42 
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B. Racines DU clitoris. — Les racines du clitoris (fig. 470, 4), au nombre de deux, 
sont identiques aux corps caverneux de l’homme (p. 587), quoique de dimensious 
beaucoup moindres. Elles s’attachent à la face interne des branches ischio-pubiennes 
et sont entourées par les deux muscles ischio-caverneux. Obliquement ascendante'^, 
elles convergent l’une vers l’autre et se réunissent au-dessus et en avant de ruréthre 
pour former le corps du clitoris. Ce dernier, comme la verge qu’il représente, se coude 
brusquement un peu en avant de la symphyse, à laquelle il se trouve rattaché i)ar un 
ligament suspenseur qui, par sa disposition et sa structure, rappelle exactement 
celui de l’homme. Après s’être ainsi coudé, le corps du clitoris se porte en avant et de 
})rofond qu’il était, devient apparent dans le canal vulvaire (p. 052). Il se termine 
})ar une extrémité mousse et légèrement renflée, à laquelle on donne le nom <le gland. 

C. Bulbes du vagin. — Au nombre de deux, l’un droit, l’autre gauche, les l)ulbes 

du vagin (fig. 470, 5) sont des formations érectiles, représentant à elles deux le bulbe 
uréthral de l’homme, qui, chez la femme, a été séparé par une moitié droite et une 
moitié gauche par l’interposition du canal vulvaire. Ils sont situés de chaque coté 
de l’orifice vaginal, dans la région vulvaire et non dans le vagin : aussi vaudrcut-il 
mieux les appeler bulbes culcaires que bulbes aaginaux. Kobelt les comparait assez 
exactement à deux sangsues gorgées de sang : ils ont, en effet, la forme d’un ovoïde, 
clont la petite extrémité serait antérieure et la grosse extrémité {lostfa’ieuie. De ce fait, 
chacun d’eux nous offre à étudier : deux faces, l’une interne, fautre externe ; 

2o deux bords, qui sont l’un supérieur et l’autre inférieur ; TD enhii deux extrémités, 
qui se distinguent en postérieure et antérieure. 

a) La jace externe du bulbe du vagin est convexe. Elle se trouve en rapport avoc 
le corps caverneux, dont elle est séparée par un petit espace que combh» un peu «le 
tissu conjonctif et où cheminent les vaisseaux jiérinéaux superliciels. (tet es])aee 
représente, chez la femme, le triangle de la taille. Plus en dehors, la face externe du 
bulbe est en rapport avec la branche ischio-pubienne, dont elle reste éloignée de S à 
10 millimètres. Elle est recouverte par le muscle biübo-cacernrux^ ([ui, réuni «m arri«‘ie 
avec celui du côté o})posé, forme une sorte cranneau musculaire entourant l’extré¬ 
mité inférieure du canal vulvo-vaginal : de là le nom de constricteur du eu gin sous 
lequel on le désigne encore. C’est à la contracture de ce inuscle, ainsi qu’à celle des 
muscles de l’aponévrose moyenne, qu’est dû le caginisme inférieur. Coûte variété de 
vaginisme, consécutive le plus souvent à une lésion superficielle du revêtement cula- 
néo-muqueux de la vulve (de même que la contracture du sphincter amd est consé¬ 
cutive à une fissure de l’anus), empêche non seulement le coït, mais même la simple 
exploration du vagin, en raison de l’hyperesthésie que présente en pareil cas toute 
la région vulvo-x’aginale. 

p) La jace interne du bulbe est concave. Elle embrasse successivement, dans sa 
concavité, le segment terminal du canal de l’iirêthre, la face interne des petites lèvres, 
enfin, tout à fait en arrière, la glande de Bartholin. Ce dernier rapport, disons-le en 
passant, nous explique l’hémorragie assez abondante que l’on observe d’ordinaire 
quand on extirpe cette glande. 

y) Des deux bords du bulbe, le supérieur repose sur l'aponévrose périnéale moyenne, 
qui rengaine ; l’inférieur répond à la base des petites lèvres. 

S) JJextrémité postérieure ou base., assez régulièrement arrondie, descend ordi¬ 
nairement jusqu’au voisinage de la fossette naviculaire : souvent, elle s’arrête au 
niveau d’une ligne transversale passant par le milieu de l’orifice vaginal. 
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z) Uextrémitc antérieure ou sommet^ très mince et très elïilée, s’unit clans la région 
vestibulaire, entre le méat et le clitoris, à celle du côté opposé et au clitoris. Il en 
résulte l’existence, en ce point, d’un riche réseau veineux {réseau intermédiaire de 
Kohklt), dont la ])résence nous explique la grande vascularité des tumeurs de la 
région vestibulaire (tumeurs ])olypoïdes du méat). 

INuulant raccouchement, ou bien à la suite de traumatismes, on peut observer 
des ruptures du bulbe çulvaire. C.ette lésion donne naissance à une tumeur sanguine plus 
uu jiioins volumineuse : c'est le thrombus de la ouhe, dont les dimensions, ordinai- 
renuuit égales à celles d'un œul, j)euvent parfois atteindre celles d’une tête fœtale. 

I). Ml scmEs DE i.v LOGE CLITORIDIEXNE. — Les muscles contenus dans la logo 
clitoridienne du périnée de la femme sont au nombre de six, trois de chaque côté. Ce 
sont les muscles superficiels du j)érinée de l'anatomie descri[)tive. Ils nous firésentent, 
a peu de choses ])rés, la meme disposition que chez riiomme. 

Nous avons déjà signalé, au cours de notre description, les deux ischio-cacerneux 
(ou (Mieon' ischio-clitoridiens) et les deux bulbo-caoerneux (ou encore bulbo-clitoridiens), 
annexés à l'apiiareil érectile. On trouve encore, en arrière de ces deux muscles, tou¬ 
jours dans noire loge et formant la limite postérieure du jiérinée antérieur, les deux 
muscles transcerses suj)erfîciels. 

'l'ous ces muscles, on ne saurait trop le répéter, ont entre eux les memes rela¬ 
tions que les muscles de même nom chez riiomme ; ils ont aussi les memes rela¬ 
tions avec le sphincter exteriu' de l'anus, les memes rapports avec les aponévroses 
de c(*s régions. Il est donc tout à fait inutile d’y revenir ici. 

/L CiLANOEs vi L\(>-v AGiXALES. — Les glaiidcs viilvo-vaginales ou glandes de Bar- 
thoJin (lig. 570, 0), sont au nom]>re de deux, l’une droite, l’autre gauche. Elles sont 
les homologues des glandes de Cowper. Richet compare leur forme et leurs dimen- 
>ions à celles d'une amande d'abricot. 

hJles se trouvent situées entre la lace interne de l’extrémité pr)stérieure du bulbe 
((|u'elles débordent (ui arrière), et la base <les petites lèvres. En incisant donc les petites 
lèvres un pt*u au-dessous du sillon qui les sépare de l'hymen ou de ses xestiges, on 
met à découvert les glandes en (juestion tout en évitant le bulbe. 

Les glandes de Rartbolin sont adhérentes à l’aponévrose moyenne. SiqierficielE- 
incnt, elles répondent à l'extrémité ]tostérieure de la grande lèvre. Pour les expln- 
ler, il siillit de pim er cette dernière entre le ])ouce appliqué sur son bord inférieur 
et l'index introduit dans le vagin. On ])erçoit alors une résistance analogue à celéî 
<p]e donnerait un ganglion lym])hatique non hypertrophié, roulant sous les doiets 
( Richet). 

f.e canal excréteur de la glande de Rartholin, long de un centimètre et demi à 
deux centimètres, jiarcnurt la base des ]ietites lèvres en suivant un trajet oblique de 
haut en bas, d'arrière en avant et de deliors en dedans. 

11 vient s’ouvrir dans le sillon qui sépare les petites lèvres de l’hymen ou de 
ses débris, à runion du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de ce sillon 
(lig. 503, Ib). 

l/orilice, pJir lequel le ean;il excréteui- de la glande de Baidholin vient s'ouvrir à rextéri-iir, est très 
j'ftit, souvent inêine peu visible, du moins quand la glande ou le canal sont .sains. 

Mais lorsque la glande est enÜaininée, lorsqu'il existe de la bartholinite, l’orifice est entouré d'une 
aréole rouge, violacée {macule gonorrhéique de Sauge/'), qui le fait reconnaître facilement. Il sufllt alois 
de pre.s.ser sur la glande pour faire sourdre par l'orifice une gouttelette de pus. Cette exploiation doit 
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être pratiquée systématiquement chez toutes les femmes atteintes de vulvo-va^nnite blennorrha^ique 

aiguë ou chronique, car rinfection 
secondaire de la glande est très fréquerüe 
au cours de la blennorrhagie. Elle [)er- 
siste même souvent, alors que les lésions 
vaginales ou vulvaires ont dis|)aru. 
« C’est un dernier refuge de la blcFiiior- 
rhagie, dit Pozzi, source fréquente et 
peu suspectée de contamination pour 
l’homme et d’oii peut aussi partir de 
nouveau riFifection asceiulante du canal 
génital de la femme après l'accouche¬ 
ment ou l’avortemtoit. 

La situation difTci’ente (pi’occu|)ent, 
dans la région vulvaire, la glande de 
Bartholin (elle répond à l’extrémité pos¬ 
térieure de la grande lèvre) et son 
canal excréteur (il pananirt la base des 
petites lèvres), nous exi)li(|ue pounjnoi 
les kystes de la glande de Jiartholin 
(fîg. 468) ont eux-mêmes, dans cette n”'- 
gion, une situation qui varie stiivant 
qu'ils se développent aux déj)ens du camil excréteur ou aux dépens de la glande (llrcniKiO. (Test 
ainsi que les kystes du canal excréteur, contenus dans ré])aisseur des petites lèvres, forP saillie dans 
le canal vulvaii'e et sont recouverts seulement parla muqueuse [kystes super/iriels d(' Pozzi) : les kystt'S 
de la glande proprement dite font saillie <à la partie postérieure de la grande lèvre et sont recouvm-ts 
})ai‘ la peau et le tissu cellulo-adipeiix de la grande lèvre [kystes profonds de Poz/.i). 



Kyste 
1, t:r:iinle lèvre. 
Bartholin. 


Fig. 468. 

(le la glande de Bartholin (Bocrsikr). 

Iietite lèvre. — 3, kyste de la glande de 


h\ Vaisseapx et nerfs de la loge clitoridienne. - Ils présentent In inénie 
disposition générale que chez l’homme. •— Les artères (fig. 407) sont représentées par 
la périnéale projonde ou bulbeuse^ branche de la honteuse interne. Elle Iburnit des 
rameaux aux muscles superficiels du périnée et au bulbe du vagin. - - Les cc/a/cs 
]) rovienneni en grande jiartie du bulbe du vagin {aeines bulbeuses). Elles traversent 
l’aponévrose moyenne en formant dans leur épaisseur une sorte de plexus et se 
jettent ensuite dans la veine honteuse interne. — Les lympltalit/ues., suivant le trajet 
des vaisseaux honteux internes, aboutissent aux ganglions hy[)ogostriques. Les 
nerfs proviennent de la bronche périnéale du nerf honteux interne. Ils se distri¬ 
buent aux trois muscles de la loge moyenne (ischio-caverneux, bulbo-caverneux, 
transverse), au bulbe du vogin et au canal de l’urèthre. L’irritation de la branche 
nerveuse périnéale, consécutive d’ordinaire à une lésion su[)erlicielle de la vulve 
(fissure, eczéma, etc.), est susceptible d’amener, par voie réflexe, une contracture 
s])asmodique des muscles striés du périnée et en jiarticulier des muscles constric¬ 
teurs de la vulve et du vagin {çaginisme). Cette contracture cède d’ordinaire à 
l’excision du point lésé ou encore à la dilatation forcée du vagin. Elle peut cepen¬ 
dant devenir essentiellement rebelle. Dans ces cas. Simpson et tout récemment 
Tavel (1902), ont pratiqué la résection de la branche périnéale du nerf honteux 
interne. Tavel, qui isole le nerf à son entrée dans la fosse ischio-rectale, après qu’il 
s’est divisé en ses branches terminales, recommande de ne pas sectionner le rameau 
qui se distribue au sphincter strié de l’anus pour éviter la parésie de ce muscle et, 
par suite, l’incontinence des matières fécales. 

C) — TROISIÈME PLAN : DIAPHRAGME URO-GÉNITAL 

Le troisième plan de notre périnée antérieur est formé par l’aponévrose péri¬ 
néale moyenne, constituant dans son ensemble une sorte de cloison épaisse et résis¬ 
tante : le diaphragme ou plancher iiro-génital. 
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La disposition des deux feuillets aponévrotiques (feuillet inférieur et feuillet 
supérieur) et des libres musculaires (muscle transcerse profond)^ qui entrent dans 
la constitution du ])lancher uro-génital de la femme (fig. 470), est semblable, ici 
encore, à celle que présente le plancher uro-génital de l’homme (p. 594). La seule 
dilîérence, c’est que le vagin (fig. 469) traverse, en même temps que Purèthre, ce 


])lan libro-musculaire et qu’il 
lui adhère intimement : aussi le 
muscle transverse profond est- 
il moins large et moins net chez 
la femme que chez l’homme. 
11 en est de même, d'ailleurs, 
des deux feuillets aj)onévro- 
tiques. 

Ka[q)elons que, outre le mus- 
(*le transverse ])rofond, le dia¬ 
phragme iiro-géuital renferme 
(mcore, entre ses deux feuil¬ 
lets, tout contre h‘S branches 
ischio-})ubiennes, l’artère hon¬ 
teuse interne ,avec les veines 
et le nerf qui l’accompagnent, 
(’es vaisseaux et nerf se dis¬ 
posent exactement suivant le 
même type que chez l’homme. 
— C’est ainsi que V artère hon¬ 
teuse interne se divise en deux 
branches terminah.'S : Vartère 



caverneuse^ très givle, qui se 
rend aux corps caverneux du 
clitoris ; Vartère dorsale du 
clitoris (homologue de la dor¬ 
sale de la verge), laquelle 
s’épuise dans la muqueuse et 
l(‘s téguments qui recouvrent 
cet organe. — Les veines hon¬ 
teuses internes se rendent aux 
veines hypogastriques. — Les 


'iG9. 

L;i vulve et le va{]fin, vus sur une coupe frontale du ii.issin 
})assant par l’axe du vagin et de rutérus {sujet congelé, 
segment postérieur de la coupe). 

1, vagin, avec l', culs-de-sac latéraux. — 2, orifice inférieur du vagin 
avec dél)ris de riiyinen (caroncules inyrtiforines). — 3, vulve, avec ‘i', 
petites lèvres, et 3", grandes lèvres. — 4, anus, — 5, col utérin. — (5, ure¬ 
tère. — 7, espace périvaginal. — 8, releveur de l’anus. — 9, os iliauue, 
— 10, obturateur interne. — 11, feuillet supérieur de l’aponévrose 
moyenne. — 12, son feuillet inférieur. — 13, tranverse profond avec, 
dans son épaisseur, les vais.seaux et le nerf honteux internes. — 14, bulbe 
et muscle bulbo-caverneux. — 15, racines du clitoris (corps caventeiix) 
avec le muscle ischio-caverneux. —■ 10, aponévrose superficielle. — 17 
ischion. — 18, obturateur externe. — 19, muscles de la cui.s.se. 


hpnphatiques, suivant le même trajet que les veines, aboutissent aux ganglions 
hy[)ogastriques. — Quant au nerf honteux interne, il se termine, sous le nom de 
branche clitoridienne, dans les corps caverneux du clitoris. 


])^ _ QU.VTRTÈME PLAN : PROLONGEMENT ANTERIEUR 
DE LA FOSSE ISCHIO-RECT ALE 

(diez la femme comme chez l’homme (p. 602) la losse ischio-rectale envoie un 
prolongement, prolongement antérieur, au-dessus du plancher uro-génital. Mais 
ce jirolongement, qui constitue le quatrième et dernier plan du périmée antérieur, 
est beaucoup moins important qu’il ne l’est chez l'homme : c’est une fente plutôt 
qu'un esjiace. 
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Il a, du reste, la même disposition générale que chez l’homme. C’est une pyramide 
triangulaire, nous offrant à considérer trois faces, savoir (fig. 461 et 469) : 1° une 
face inférieure, transversale, répondant à l’aponévrose périnéale moyenne ou dia¬ 
phragme uro-génital ; 2° une face externe, presque verticale, répondant à l’obtura¬ 
teur interne et à la paroi latérale du bassin ; une face interne, fortement oblique 



Fi};. 470. 

Périnée de la femme : plans profonds. 

(Même i.ieparatiuii Que dans la fijïure 467. En plus : du côté iîauche, l’anonét rose superfieielle a été enlev'ée et le.s trois 
muscles su]>erfidelsinfisé.s pour laisser voir la racine des corps caverneux, le Imlbe du vagin et la glande de Hartholin ; 
( U cote droit, les organes précités ont été enlevés, pui.s le feuillet antérieur de l’aponévrose périnéale moyenne a ét»* 
incise et erigné pour montrer le muscle de tlutlirie et les vaisseaux et nerfs honteux internes.) 

1, bullx)-caventeux incisé et érigné. — 2, bulbo-caverneux (constricteurdu vagin). — 3, transversesuperhciel, — 4, racine.s 
tes corps cayenieux. ^^5, bulbe du vagin. — 6, glande de lîartholin. — 7. feuillet antérieur de l’aponévrose périnéale 
moyenne, incise et érigné. 8, vaisseaux et nerf honteux internes, à nu sur le feuillet iiostérieur de l’aponévrose péri¬ 
toneale moyenne. — 9, artère bulbeuse. — lü, branche périnéale du nerf honteux interne, avec ses deux branches de bifur¬ 
cation. — 11, 12. 13. 14. 15. 16. comme dans la figure 467. 


en bas et en (.ledans, formée par le muscle releveur de l'anus et séparant notre })ro- 
loiii,rement antérieui' du vagin et de l’espace pelvi-sous-péritonéal. 

Le prolongement antérieur de la losse ischio-rectale diminue de volume au fur 
et a mesure qu’on se rapproche de la symphyse jmbienne. Il est comblé, dans toute 
son étendue, par une masse cellulo-adipeuse, qui se continue naturellement, en 
arriére, avec la masse similaire de la fosse ischio-rectale. 
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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALP^S 


L('s tiioniinos sont (le lonus appendices annexés au tronc et destinés à raccorn- 
plissenuMit de tous les grands mouvements ; plus spécialement à la locomotion et 
à la [uvhension. Au nombre de quatre et symétriquement disposiés de chaque côté 
de la ligne médiane, ils se distinguent en membres supérieurs ou thoraciques et membres 
inférieurs ou abdominaux. Ces derniers, en raison de leurs connexions avec le bassin 
('U pelvis, sont encore appelés membres peUùens. 


Parallèle anatomique des membres supérieurs et des membres inférieurs. - 

bnivisagés d'une ï^dcon générale et dans l’ensemble de la série des vertébrés, les 
membres, jouissant tous de fonctions similaires, sont 
constitués d’après un type fondamental, qui est exacte¬ 
ment le meme pour les membres supérieurs et les mem¬ 
bres inféri(Mirs. l.es uns et les autres se composent essen- 
tielhmient d’une série de segments articulés entre eux et 
tî'és mobilt‘s. (ibez riiomme qui, seul de tous les mammi¬ 
fères, a conquis la station bipède, les membres supérieurs 
et les membres inférieurs présentent de notables diffé- 
nmces, conunandées par la différence même du rôle qui 
leur est dévolu dans la mécanique animale : les premiers 
étant devenus les véritables organes de la préhension et 
du tact ; les seconds ayant conservé leur rôle de simples 
(trganes locomoteurs. Toutefois, ces différences ne sont 
])as tellement profondes qu’on ne puisse retrouver le type 
fondamental qui a ])résidé à leur constitution. 

On sait que, dans les premiers stades embryonnaires 
(fig. é71), les deux membres supérieur et inférieur pré¬ 
sentent. sm les côtés du tronc une orientation toute diffé¬ 
rente de celle qu'ils ont chez l’adulte : la saillie du coude 
et du genou sont Tune et l’autre dirigées en dehors ; les 
deux os de l'avant-bras, ainsi que les deux os de la jambe, 
sont jilacés côte à côte dans un même plan qui est parallèle au plan vertébro-cos- 
tal, le radius et le tibia en avant, le cubitus et le péroné en arrière : le pouce et le gros 



Fig. 471. 

Fœtus humain de .sept 
semaines (d’après Ch. 
Martins). 
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orteil sont tous les deux en avant, le petit doigt et le petit orteil tous les d(‘ux en 
arrière. Plus tard, l’extrémité supérieure de riiuménis subit un mouvement de rota¬ 
tion en dehors, lequel, étant de 90^, a naturellement pour résultat de porter le coudf* 
en arrière et la face palmaire de la main en avant. L’extrémité supérieure du fémur, 
à son tour, exécute un mouvement de rotation de 90^, mais en sens inverse, mouve¬ 
ment dont le résultat e.st de placer la saillie du genou en avant et la face plantaire 
du pied en arrière. Ainsi s’explique, par une double rotation de 90o, acconiidie simul¬ 
tanément mais en sens inverse par l’iiumérus et le fémur, la dilîérence de 18()<> (jui 
sépare réellement chez l’homme adulte l’orientation de chacun des deux membres. 

Donc, pour com|)arer les deux membres et rendre facile l’établissement des lionio- 
logies, il iaut, ou bien ramener le membre supérieur et le meml)re infériiuir à leur 

situation primitive, ou bim 
les placer tous les deux dans 
une position identique, ce que 
l’on obtient en faisarit exécuter 
à l’un d’eux un mouvement d<‘ 
rotation do 18tV\ ('/(‘st e(‘ qui 
a été fait sur la ligun' ei-cun- 
tre : une section totale a été 
])ratiquée sur le nuurd)r(' supé¬ 
rieur (B) au tiers supérieur du 
bras en xx ; puis, le segment 
supt'ricur restant en |)lace, la 
segment inleideur a été re¬ 
tourné (rotation de 18(i(>) de 
telle sorte ([ue son côté (‘xterie^ 
h/'), qui avant la se<‘ti(m regar 
dait en dehors et était juxta- 
j)ost‘ au point u, est mainte¬ 
nant interne et se trouve jux¬ 
taposé au point b ; d(‘ niéine 
son coté interne (b'), ([ui, avant 
la section legardait en dedans, 
se trouve maintenant en dehoî*s 
juxtaposé au ])oint u. 

Dans cette position nouvelle 
le coude fait saillie en avant, 
le |)ouce est interne et la main 
repose sur le sol ]>ar sa faee 
}»almaire. Dès lors, les homo¬ 
logies éclatent d’elles-inémes 
et avec la j)lus grande netteté : 
la région postéro-externe de l’épaule (1) répond à la région fessière (i') ; la région 
axillaire (2), à la région inguino-crurale (2') ; la région postérieure du bras (deve¬ 
nue antérieure (3), à la région antérieure de la cuisse (3') ; au niveau du coude, la 
région olécranienne (4), répond de meme à la région rotulienne (4') et la région 
du pli du coude (5), à la région du creux poplité (5') ; la paume de la main (ü), est 
l’homologue de la plante du pied (ü') et sa partie la plus reculée, le talofi de la main (7), 
présente exactement la même situation que le talon du pied (7'), etc., etc. Il est à 



Homologie des régions lopograiihiqiies du membre supé¬ 
rieur (B) et du membre inférieur (A). 

x;c, ligue suivaut laquelle a été opérée la section totale du lueiubre 
supérieur. — o, h, côté exteiue et côté interne du membre. — a, h', 
ces mêmes côtés externe et interne ocdipant maintenant (par suite (:u 
retouniement du segment inférieur de la coi.i)e), le premier {a), le côte 
interne, le second {b') le côté externe. 

1 et l', région postéro-externe de l’épaule et région fessière. -— 2 et 
2 ', région axillaire et région inguino-crurale. — 3 et 3', région posté¬ 
rieure du bras et région antérieure de br cuisse. — 4 et 4', région olé¬ 
cranienne et région rotuîiemie. — 5 et X, pli du coude et creux poplité. 
— 6 et 6', paume de la main et plante du pied. — 7 et 7', talon de la 
main et talon du pied. 
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peine besoin de faire remarquer que nous obtiendrions les mêmes résultats, si, laiss;mt 
le membre supérieur dans sa position normale, nous retournions le membre inférieur 
de 18(D. 

2*^ Forme générale. - Le membre supérieur et le membre inférieur, abstracDon 
faite <!(' leur extrémité distale, qui est plus ou moins aplatie, ont Lun et l’autn' la 
forme d’un cylindroïdc» allonué. Leur surface, assez irréi>[ulière, nous présente ime 
série nombreuse de saillies, que séparent des dépressions disposées en sillon ou en 
f(jssettes. ("es saillies sont de deux ordres : les unes, dures au toucher, répondent à 
des ])arties squelettiques (saillies de l’olécrane, saillies des malléoles, etc.) ; les autres, 
moll(*s (d dépressibl('s, répondent à des formations musculaires (saillie du l>iceps bra¬ 
chial, saillie des muscles épiti-ochléens, saillie du mollet). Saillies (d, dépressions, plus 
ou moins accusé(‘s suivant Létat d’embonpoint du sujet, ])euvent devenir des ]a)ints 
(h‘ repén* précieux, soit en séméiologie, soit en médecine opératoire. 


3‘> Constitution anatomique. La constitution anatomique des membr(‘s «‘sl 
relati\ement assez sinqde : elle est, du reste, partout la même. (Jtuelle que soit la 
légion (jue l’on considère, on rencontre toujours, tout autour du squelette conti'al 
formé ]mr un ou plusieurs os, un ensemble de ])arties molles, que Ton peut rang(*r 
sous trois (diefs : 

a) IHiiiis supet fu ids, com|)r(mant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, c(dui-ci 
avec les vaisseaux et les nerfs dits superficieh ; 

{i,) Apo/uvrose sujfcrfieiel/e, cpii n'est, autre que l’aponévrose d'enveloppe du 
iiKMubre ; 

v) douche sous-upouécroti(juc^ comprenant des formations musculaires plus ou 
moins nombreuses, avec les vaisseaux et nerfs dits projonds. Cette couche sous- 
aponévroti(|ue nous présente j)arfois des lames tibnuises j)lus ou moins éfiaisses (*t 
plus ou moins ét(ui(lues, que nous désignerons, j)ar (q)position à Vaponévrose super- 
fu'ieUe, sous le nom iVaponévroses j}rofondes. 

4'^ Importance chirurgicale. - Les membres, en raison même de leur situation 
et de leurs fonetbms physiologiques, sont tout particuliérement exposés aux trau¬ 
matismes : aussi leurs lésions s’observent-elles très frt'quemment en clinique, (ies 
lésiotis, (jui, disons-Ie immédiatement, occupent en j)athologie chirurgicah* une 
plac(‘ d(‘s plus importantes, sont, toutes choses étant égales d'ailleurs, Ix'aucoup 
moins graves que les lésions du tronc, ce qui s’explique aisément si l'on vemt bien 
se i'app(der que les membres ne contiennent ni viscères, ni vastes cavités séreuses. 
Mais ell('s laissent fi‘(''({iiemment après elles une gêne fonctionnelle plus ou moins 
considérable. 11 n’est pas sans intérêt de faire remarquer, à ce pro])Os, que des lésions 
sembiabl('s peuvemt, suivant qu'elles siègent au membre supéibmr ou au membre 
inféi'ieur, déterminer une gêne fonctionnelle bien dilTérente. On sait, en effet, (jue, 
en raison de ses fonctions, le memlire supérieur, organe de la j>réhension et 
du t(nicher, a surtout besoin de mobilité, tandis que le membre inférieur, organe 
de la locomotion et de la station debout, a surtout besoin de solidité. Par conséqurnit, 
toute allée,lion du membre supérieur, qui laissera après elle un membre racccnirci 
et dévié mais mobile, entraînera une gêne bien moindre qu’une alîection n’ayant 
altéré ni la longueur ni la forme du membre, mais qui se sera accompagnée d’an- 
kylos(‘ d’une grande articulation, le coude ])ar exemple. Inversement, un memlue 
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inférieur, qui aura conservé sa longueur et son aplomb, mais dont rarticulation du 
genou se trouvera ankylosée, sera beaucoup plus utile pour le blessé qu’un membre 
inférieur mobile, mais raccourci et dévié. 


Développement et malformations congénitales des membres. — Les membres se montrent, vers 
la fin de la troisième semaine ou au commencement de la quatrième, sous la forme de bourgeons aplatis 
en palette, dont le grand axe est antéro-postérieur. 

Vers la cinquième semaine, cette ébauche des membres se trouve divisée en deux parties, que l'on 
distingue, d’après leur situation par rapport au tronc, en partie distale ou partie éloignée du trône, 
et en partie proximale ou partie proche du tronc. — La partie distale, qui deviendra la main ou le i)ieil, 
nous présente, sur .son bord libre, de légères incisures longitudinales indiquant la trace des doigts ou 
des orteils. Fait intére.ssant à noter, à ce moment de l’évolution et jusque vers la fin du deuxiènu* 
mois, les doigts et egalement les orteils sont réunis par une membrane {membrane inierdigitale) ce qui 
lait que la main et le pied ont l’aspect palmé (fig. 471). — La partie proximale, qui est destinée à former 
le reste du membre, e.st primitivement indivise. Mais bientôt, dès la sixième semaine, elle nous offre 
deux segments, qui .sont le bras et l’avant-bras pour le membre supérieur, la cui.sse et la jambe [)our 
le membre inférieur. 

Enfin, an cours du troisième mois, les membres subis.sent le mouvement de rotation que nous avt^ns 
signalé })ius ha\it (voy. p. 604) : ils sont dès lors définitivement constitués. 

Tel est, brièvement résumé, le mode de développement des meml)i‘es. Un trouble ou un arrêt de 
< e développement peut, suivant l’époque à laquelle il se produit, déterminer une malformation (mal¬ 
formation congénitale des membres) plus ou moins grave {fig. 473). S'il surviont au moment où se 

montrent les bourgeons, ceiix-('i [lourront avor¬ 
ter complètement et les membres faire entière¬ 
ment défaut : cette malformation constitue l'cc- 
tromélie. Elle peut porter sur les quatre membres 
à la fois ou, seulement, sur les membres infé¬ 
rieurs ou sur les membres supérieurs. - — Si l'ai- 
rét de développement .se fait après rai>pai‘ition 
de la première segmentation des bourgeons et 
porte uniquement sur leur })orlion distale, la 
difformité qui en résulte est caractérisée par ra* 
fait que les membres, soit inférieurs, soit sup*'-- 
rieurs, sont formés exclusivement par les cui.sses 
ou les bras, à l’extrémité desquels on voit des 
orteils ou des doigts nuis ou foi’t rudimentaii’es : 
c’est Vhémimclie. — Si l'arrêt de déveloi)])einenl . 
au lieu de se produire sur l’extrémité du bour¬ 
geon, porte sur sa partie proximale en respectant 
la palette terminale, le membre n’est repiv-sentf 
que par le pied ou la main, implantés immédia¬ 
tement sur le tronc, comme cela se voit « liez b* 
phoque : ce vice de conformation co?istitue la 
phocomélie. — Enfin, si le trouble ou l'ari-éi du 
développement intéresse seulement le l)ord libro 
de la palette (bourrelet digital) on observe, suivant 
le cas, l’une ou l’autre des différentes inalfoiana- 
tions des doigts ou des orteils (fig. 474). (i’(*st ainsi, 
par exemple, (pi’une segmentation exiigérée du 
bourrelet entraîne l’apparition d’un ou de i)lu- 
sieurs doigts ou orteils sui'numéraires {polydar- 
tylie) ; sa segmentation incomplète se traduit ]tar 
l’absence totale d'un ou de plusieurs doigts {ectro- 
dactylie) ; la persistance de la membrane inter¬ 
digitale se caractérise par la coale.scence [dus ou 
moins complète de deux ou plusieurs doigts (syn- 
dactylie) ; la division exagérée de l’un des seg¬ 
ments du bourrelet digital entraîne l’augmen¬ 
tation du nombre des phalanges et. pai* suite, l’allongement du doigt corres[)ondant {marroddrtyhe} 
au contraire, sa division incomplète s'accompagne de l’ab-sence d’une ou de plusieurs phalanges et 
d’un raccourcissement du doigt atteint ( brachydaetylie). 

Les diverses malformations congénitales que nous venons de signaler sont compatibles avec l’exi"- 
tence. Quelques-unes d’entres elle même, les malformations digitales par exemple, sont parfois du 
ressort de la chirurgie : on peut, en effet, dans certains cas de syndactylie, libérer deux ou plusieurs 
doigts soudés entre eux ; on peut égalnment extirper un doigt ou un orteil surnuméraire, l(tis({u'ii 
gêne les fonctions de la main ou du [>ied, etc., etc. 



], phocomélie. —■ 2, eotromélie. — 3, hémimélie. 
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Les inallornialions congénitales des membres reconnaissent des causes multiples, encore incom¬ 
plètement < onnues malgré les recherches expérimentales de Geoffroy Saint-Hilaire, de Prévost, 
(i^* Dumas et surtout de Dareste. Si la plupart d’entre elles sont d’ordre pathologique et résultent, 
soit d'une bride amniotique comprimant les bourgeons des membres et déterminant leur atrophie 
(Dareste), soit d’une intoxication ou d'une infection (alcool, syphilis, etc.) du père ou de la mère 
(I'rré, Lainnelongue), quelques-unes, telles que la syndactylie et la polydactylie par exemple, ne 
puraissent être que des anomalies réversives. 

A côté lies malformations congénitales des membres dues à un arrêt ou à une déviation du processus 
cinliryonnaire, nous signalerons encore : H les malformations par excès ou par augmentation du nombre 
des membres (cas dans lesquels il existe trois ou quatre membres supérieurs ou inférieurs : dans une 
observation de Grandin, le membre supérieur droit comprenait deux bras, trois avant-bras, trois 
mains, dix-scfd doigts) ; elles sont dues au parasitisme fœtal, autrement dit à l’existence d’un second 
fo'liis grclïé sur le premier, ou bien à un dédoublement d’organes (Dareste et Mathias Duval) ; 



A D C D E 


Fig. i7i. 

MiUfonii.itiriiK r.iii:jénitales des doigts (Kirmisson) : A. polydactylie (j»ouce bifide); B, eetrodactylie ; syndactylie 

D, brachydactylie ; E, macrodactylie. 

les hiiiljminatious par amputation congénitale, ((ue l’on a longtemps confondues avec les ecfromelies 
(voy. plu.'' haut) ; elles en diffèrent, dit Kirmisson, « en ce que, dans les amputations congénitales, 
1rs membres ont primitivement existé avec leur forme et leur volume normal ; mais plus tard, au cours 
(le i'('‘voliition fietale. ils ont été sectionnés mécaniquement par une cause accidentelle (constrictiou 
( ireiilaire du m(*ml>re par une bride amniotique, parle cordon, etc.), absolument comme le chirurgien 
s rctidiirK' uit membrt' dans une amputation » , de fait, dans tous les cas d’amputation congénitale, on 
lidiivc du li'^s.i cicatriciel au niveau du point amputé. 

5’ Division. - Eu anatomie tojiograpluque, les membres se divisent en une série 
de segments suiicrposés, séparés les unes des autres par des plans eon\'entionnels 
diîigés tiansversalement : c’est ainsi que nous verrons le membre supérieur se diviser 
en c/Miitlr, hrds., coude^ ewant-bras^ etc. ; le membre inférieur, à son tour, se diviser 
en ltattc!t<\ (‘itisse^ genou., jambe., etc. Il est à peine besoin de faire remarquer que ces 
(liviMs si^gnients se correspondent deux à deux, autrement dit sont réciproquement 
homologues. 

A rexcei>tion de l’épaule et de la hanche, qui rattachent les membres au tronc et, 
de ce fait, })résentent une disposition un peu particulière, tous les autres segment''^, 
tant du membre inférieur que du membre supérieur, nous offrent à considérer deux 
régions juincipales, 1 une antérieure, l’autre postérieure, ou, si l’on préfère, rime 
répondant au plan de flexion, l’autre au plan d’extension. Le coude, par exemple, 
nous présente une région antérieure ou pli du coude et une région po.stérieure ou région 
td écran ien ne. 

Ci^s deux régions antérieure et postérieure des divers segments des membres 
s’étendent en profondeur jusqu’au squelette. Celui-ci, intermédiaire aux deux 
n'ygions, est contigu à l’une et à l’autre, mais n’appartient spécialement à aucune 
des deux. 11 serait donc tout aussi illogique de le décrire avec l’ime qu’avec l’autre : 
nous eu ferons une région à part, une région squelettique. Rappelons, en passant, 
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que cette région squelettique variera beaucoup suivant le segment examioé : ici 
(comme dans le bras), elle sera formée par un seul os, rinimériis, ou, ])bis exacte¬ 
ment, par le corps de l’humérus, les deux extrémités de cet os appartenant aux régions 
voisines, l’extrémité supérieure à l’épaule, l’extrémité inférieure au coude ; là (comme 
à l’avant-bras), elle nous présentera deux os, le cubitus et le radius réunis l’un à 
l’autre par une membrane fibreuse ; sur un autre segment (comme à la ])anme de la 
main), elle sera constituée par des os beaucoup plus nombreux, les os du carpe <‘t du 
métacarpe, réunis les uns aux autres par des articulations, etc. 

Au total, chaque segment des membres nous présentera trois régions : 

Une région antérieure^ formée par des parties molles et se terminant an plan 
squelettique ; 

2® Une région, postérieure^ constituée également par des ])artics molles (‘t, ( (mme^ 
la précédente, allant jusqu’au plan squelettique ; 

3® Une région moyenne ou intermédiaire^ conqirenant le squelette du segimuil, 
que ce segment ne possède qu’une seule pièce ou présente <les pièces multiples, (ju’iJ 
y ait ou non des articulations. 


CHAPITRE PREMIER 

MEMBRE SUPÉRIEUR 


Le membre supérieur ou thoracique se détaclie <le la partie supérieur' et latérele 
du thorax, immédiatement au-dessous du cou. Ses attaches, il faut le l’econnaitie, 
sont plutôt faibles ; il n’est, en effet, maintenu en position que |)ar l’articulation 
<le la clavicule au sternum et ])ar un certain nombre de muscles qui, partant, de ces 
pièces squelettiques supérieures, viennent s’implanter, d’autre part, sur h‘ lliorax, 
la colonne vertébrale et la tète. 

Sa longueur varie avec la taille : elle mesure, en moyenne, 75 centimetr(‘s elicz 
l'homme, 5 ou 6 centimètres de moins chez la femme. On s’accorde à adnu'tt.n» (jue, 
le sujet étant debout et le membre supérieur pendant le long du corps, ri'xlréinilé 
inférieure de la main répond à la partie moyenne de la cuisse. Cdu'z les anthropoïd('s, 
où les meml)res supérieurs moins différenciés que chez l’homme servent encore 
plus ou moins à la locomotion, la main descend beaucoup plus l)as : les reclierches 
de Hu.mpury nous apprennent, à ce sujet, que la longueur du bras et de l’avanl-bïMs 
(humérus -j- radius) représente le tiers de la taille cliez l’homme, tandis quàdle (Ui 
représente la moitié chez les anthropoïdes. 

Les membres supérieurs ne sont pas seulement les organes de la préhension et 
du toucher. Us servent encore, dans la course et dans la marche, à maintenir l’é(jui- 
libre du corps, comme le feraient des balanciers. On connait l’histoire, rapportée 
par Malgaîoise, d’un coureur à qui L)i pi ytrex avait enlevé le bras gauche et (jiii, 
quand il voulait courir faisait constamment des efforts pour ne pas tomber du côté 
droit. Dupi YTREx lui conseilla, pour rétablir l’équilibre, de faire usage d’un bras 
artificiel. 
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Eli aiiJilumie to|K)2,Ta|)hique, le membre supérieur se divise en six segments, qui 
surit , en allant de sa racine à sou extrémité libre : 

L'é/a/n/c ; 

Le bras ; 

.'L' Le ; 

\,\i\>anl-bras ; 

5^ Le poigfici ; 

La main. 


AETICLE PREMIER 
ÉPAULE 


L‘t paiil«‘ est 1(‘ s(‘gment le plus élevé du iiuMiibi'e supérieur, le pr>int jiar lequel 
If membîv siipéi‘i(‘iir s'unit au thorax : ell(' devient ainsi, pour employer Lexpres- 
sioii <i(‘ eer*taius auteurs, la ravine du membre supérieur. En anatomie descriptive, 
elle est siiser'plible d'une déjinition précise : c’est cette sorte de ceinture osseuse, 
lormee par le seapulum et la clavicule, qui réunit le bras au thorax. En anatomie 
t(»pograpbi(jiie, rép^ude a des limites un peu dilTérentes : tout d'abord, elle ne com¬ 
prend que la partie externe de la clavicule, la partie interne de cet os ai)t)artenant au 
thorax ; d’aiitn» paît, du coté du bras, elle englobe l’articulation scapulo-bumérale 
tout entière, et, par eonséqmmt, l’extrémité supérieure de riuiménis. 

.\(*us assignerons à réjiaule les limites suivantes : en hant, du côté du cou, une 

ligna rourbe qui répondrait au bord supérieur du seapulum et à la clavicule ; 2^^ en 
bas^ (lu ( ôt(‘ du bras, une ügia^ circulaire, passant au-dessous de l'insertion humé- 
lale du grand p(‘ctoi-al ; .‘L' i‘n arrière, le bord postérieur du seapulum ; en avant, 
nn(‘ lign^ vtuticale, passant par* le coté externe de la mamelle. 

Ainsi entendue, r(‘j)aule est une région très vaste, troj) vaste pour que nous juiis- 
sions reinbi*ass(‘r dans une seule et meme descrifition. Pour l’étudier avec Iruit, il est 
indispensable de la subdiviser en régions secondaires, comme l’ont fait du reste tous 
h‘S auteurs. 

Nous aduK'ttrous donc, dans l'épaule, trois régions distinctes, savoir : 

P* Une l’égion moyenne, qui répond à la ])artie la plus saillante ou moigaon de 
l'épaule et (|ue nous décrirons sous le nom de région deltoïdienne ; 

2*’ Uni' région postérieure, qui repose sur le plan dorsal du seapulum et qui sera 
la région svapulaire : 

lJn(‘ l'égion antérieure, qui comprend toutes les formations situées en avant et 
en dedans de l'articulation de l'épaule, c’est la région de raisselle ou région axillaire. 

Nous décrirons tout d'abord, dans trois paragraphes distincts, chacune d(3 ces 
trois régions en commençant par la région axillaire. Nous étudierons ensuite, dans un 
(jiiatrième paragrajihe, les os et articulations de l’épaule. 


§ 1 — RÉGION DE L’AISSELLE 

La région de l'aisselle, ou tout simplement Vaisselle., comjirend toutes les parties 
molles qui se trouvent situées sur le côté interne de l’articulation scapulo-humé- 
lale, entre cette articulation et le thorax. C’est, sans conteste, la région la plus 
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importante du membre supérieur, à la fois par sa complexité anatomifpi*/, [>ar les 
lésions fort diverses dont elle peut être le siège et par les nombreuses oj)rraliüJis 
qu’on pratique sur elle. Nous décrirons tout d’abord, dans quelques co^s'if/crations 
générales^ sa disposition, ses limites, sa forme extérieure. Nous étudierons (‘usuite 
successivement, puisqu’il s’agit d’une cavité : ses parois ou contenant ; 2^ sa cavité 
avec les formations diverses qu’elle contient ou contenu. Enfin, en manière de synthèse, 
nous donnerons un résumé de sa constitution anatomique, décrirons se>> (liHVnvntes 
loges et indiquerons son mode d’exploration et ses voies d’accès. 

A) CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

lo Disposition générale. — Les parties molles qui entrent dans la eonstitution 
anatomique de l’aisselle forment dans leur ensemble une sorte de ])yramide qua- 
drangulaire, dont l’axe se dirigerait obliquement de haut en bas et de dedans en 
ilehors : son sommet., situé en haut, répondrait à la clavicule ; sa base, située en 
bas, serait représentée par cette région quadrilatère que l’on désigne vulgainmient 
sous le nom de creux de Vaisselle., dénomination que nous conserverons. 

D’autre part, la pyramide axillaire est traversée, suivant son axe, par dcvS for¬ 
mations nombreuses et de signification diverse, qui, du cou, descendent vers le 
membre supérieur ou, vice versa, du membre supérieur remontent vers le cou. 
C’est, de ce fait, une pyramide creuse, nous présentant, outre son sommet et sa 
base : une cavité centrale, la caeité de Vaisselle (ne pas la confondre avec le creux 

de Vaisselle^ qui n’est autre chose que la base de notre pyramide) ; 2^ quatre faces ou 
parois^ qui, en circonscrivant la cavité, s’appliquent sur son contenu et ([iie fon 
distingue, en raison de leur situation, en paroi antérieure., paroi postérieure, paroi 
interne et paroi externe. 

De ces quatre parois, l’antérieure seule répond aux téguments et, eu (■••nséquein'e, 
est parfaitement visible sans préjiaration aucune ; les trois autics, jo'nfondénient 
situées, n’apjiaraissent qu’après une dissection. 

Voyons maintenant quelles sont les limites de notre région. 

2^^ Limites. — Les limites de la région axillaire se distinguent, naturellement, 
en superficielles et profondes : 

a. Superficiellement, la région de l’aisselle, nous venons de le voir, n'arri\'e à la 
surface tégumenteuse que par sa face antérieure et par sa base. 

a) La face, antérieure ou paroi antérieure est limitée : en haut, par la cbivicule ; 
en bas, par le bord inférieur du grand pectoral ; en dehors, par le bord antérieur 
du deltoïde ; en dedans, par üne ligne verticale, celle-là toute couventinmielle, qui, 
parlant du tiers moyen de la clavicule, viendrait rejoindre le bord inférieur du 
grand pectoral, en passant un jieu en dehors du mamelon. C.ette dernière lign(‘, 
rappelons-le en passant, sépare l’aisselle de la région costale. 

P) La hase, à son tour, a pour limites superficielles : en avant, le bord iid'érieur 
du grand pectoral, qui soulève la peau, quand le bras est dans l’abduction, à la 
manière d’une corde fortement tendue ; en arrière, par le bord inférieur du grand 
dorsal et du grand rond réunis ; en dedans, par une ligne toute conventiounelle, qui 
réunirait l’im à l’autre les deux bords précités en rasant le thorax ; en dehors, pju* une 
ligne également conventionnelle, qui passerait transversalement ])ar le côté interne 
du bras, en réunissant le bord inférieur du grand pectoral au bord inférieur du grand 
dorsal. 
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b. Ln projondeiu, la région axillaire s’étend : en arriére (paroi postéiienre), jus 
(pLaii scapulnin, qui la sépare de la région scapulaire ; en dedans (paroi interne), 
jusqu’aux côtes et aux espaces intercostaux ; en dehors (paroi externe), jusqu’à 
1 articulation de ré|)aule et aux segments osseux qui la constituent, la cavité glé- 
noïde de l’omoplate d’nne })ai*t, l’extrémité supérieure de l’humérus d’autre part. 

Forme extérieure. - J.a pyramide axillaire, avons-nous dit ])lus haut, alMeure 
a la peau par deux de ses éléments : ])ar sa jace antérieiire et par sa base. ICxamifions 
successivement chacun de ces éléments. 

a. ]ai région vue par sa face autérieare. — La lace antérieure, dis[)osée en sens 
Irontal quand le sujet est debout ou assis, se trouve placée entre la clavicule et le 
bord anterieur du grand pectoral : c’est la région soas-clavicnlaire de certains auteurs. 
La clavicule, qui la limite en haut, en la séj)arant de la région sus-claviculaire, lorme 
une saillie transversale, d autant plus accusée que le sujet est plus maigre, d’rès 
superlicielle a ce niveau, puisqu’elle n’est recouverte que ])ar les téguments, (die est 
d’une (‘X{)loration lacile : le doigt, ])romené sur elle, y reconnaît les moindres as{)é- 
ril(‘s ; il reconnaît notamment, dans les cas de fracture du cori)s de l’os, la situation 
ivciproque des deux fragments, le fragment interne se portant en haut sous Lin- 
lluence du muscle sterno-cléido-mastoïdien, le fragment externe se portant (Ui bas 
sous la traction du membre sujiérieur. 

Au-dessous de la clavicule, la paroi axillaire nous j)résente une déj>ression, j)lus 
ou moins prononc«‘e, connue sous le nom de creux soas-claviculaire. l^e doigt, en 
r(doulant I(‘s parties nndles, y sent battre l’artère axillaire et l’on conquimd la pos- 
sil)i]it(‘, smlout (juand le sujet est jnaigre et faiblennuit musclé, de comprimer 
ce vaissf'au contre la deuxième côte. L’est, (Ui tout cas, à ce niveau qu’on pratique 
1 incision dans rop('ration dite ligature de Maxillaire au-dessous de la clavicule. 

La dépréssion sous-clavieulaire s’accentu(‘ chez les sujets amaigris : on sait com- 
bi(Mi elle (;st ])rofonde chez ctulains tubercideux. Par 
contre, elle s’afténue (d. s’elîace meme entièrement 
dans un certain nombre de cas pathologiques oïi la 
pand antérieur(‘ (le l’aisselle est plus ou moins refou- 
1(‘(* en avant, notamment : 1^ dans les tumeurs de 
1 aisselle ; 2^^ dans les phlegmons sous-])ectoraux ; 

.l‘> dans les luxations antéro-internes de ré])aule 
(^■ariét(^s sous-coracoïdienne, intra-coracoïdienne, 
sous-claviculaire). Cdiacun sait que, dans le cas de 
cancer du sein chez la femme, l’effacement du ci’eux 
sous-cla\iculair*e est l’indice à peu [)rès c(‘rtaiu (!(' 
rengorgement secondaire des ganglions lympha¬ 
tiques situés dans le creux axillaire. 

1). J Al région vue par sa base. - (Liant à la base 
de 1 aiss(dle, elle présente une forme qui varie sui- 
\ant la [)osition donnée au bras. 

y) lAjrsque le bras est pendant le long du tronc 
(lig. 47o), elle représente une fente, sorte d’angle 
dièdre dont l’ouverture regarde en bas, et dont les 
deux |)arois sont constituées, l’une (l’interne) par la 
lace lat(‘rale du thorax, l’autre (l’externe) par la face interne de l’articulation de 
1 épaule. Dans cette position, les muscles que nous décrirons dans un instant pt 



Kig. 

l orme exICrîeure de l'aissollo, le 
l)ras pendant le long du ('orps. 

O, région axillaire. -- h, région du 
liras. — c, région deltoï lienne. — </, région 
du creux sua-clavicul lire. — e, région 
thoracique. 
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<jiii prennent part à la formation des parois de notre région sont dans le relâche¬ 
ment : aussi, est-ce la position qu’il convient de faire prendre au sujet, dont on se 
propose d’explorer l’aisselle [position (Texploration eliriique). 

p) Lorsque le bras est placé en abduction forcée (fig. 476), l’aisselle se transforme 
en une gouttière verticale, peu profonde, au fond de laquelle l’on voit et l’on 
sent battre l’artère axil¬ 
laire. Dans cette situa¬ 
tion, les organes contenus 
dans la cavité axillaire 
s'ènuclèent, en quelque 
sorte, hors de cette der¬ 
nière. et, de ce fait, de¬ 
viennent plus aisément 
accessibles au chirur¬ 
gien : c’est donc la |)Osi- 
tioR que l’on donnera au 
malade dans les oi)èra- 
tions sur l’aisselle [posi¬ 
tion opératoire). 

y) Enfin, lorsque le 
bras est en abduction 
moyenne (fig. 477), nous 
voulons dire placé à angle 
droit par rajiport au 
tronc, l’aisselle revêt la 

forme (fune pyramide quadrangulaire, dont la base regarde en bas et dont Taxe 
se dirige obliquement de bas en haut et de dehors en dedans, (i’est dans cette posi¬ 
tion (position anatomique) que l’on dissèque la région ; c’est dans cette position, aussi, 
que nous la décrirons. 

A Faisselle comme ailleurs, la forme normale de la région subit à l’état patholo¬ 
gique des modifications plus ou moins considérables. C’est ainsi, ])our ne citer (jue 
quelques exemples, que, dans les cas d’anévrysmes, d’adénite, d’adéno-phlegrnon, 
on voit une tuméfaction, localisée ou diffuse suivant le cas, combler et e(lacer le 
creux axillaire. C’est ainsi encore que, dans certaines variétés de luxation de Fépauh' 
en dedans, la tête humérale déplacée vient soulever la paroi antérieure de Faisselle 
et faire un relief plus ou moins net à l’extérieur, etc. 




Fig. 47r>. 

ext^'rieure du creux 
«le Jle l)ras étant 
«•n alxiuction exagérée. 

(Cour le8 hiflic-atiüiis «les lettres, 
voyez la fiârare 475). 


Fig. 477. 

Forme extérieure «lu creux de rais- 
selle, le bras étant en al)du«dion 
moyenne. 

(Pourle.s iiiilicatiniis tles lettres, v('yez 
la titïure 475). 


B) — PAROIS DE L’AISSELLE OU CONTENANT 

La |)yramide axillaire, comme toute pyramide quadrangulaire, nous oITre à con¬ 
sidérer : quatre faces ou parois^ que l’on distingue en antérieure, postérieure, 

interne et externe ; 2^ une base ; 3® un sommet. Nous décrirons successivement chacun 
de ces éléments, et nous commencerons par la paroi antérieure, celle qu’on aborde 
la première dans la dissection de la région. 

Paroi antérieure. — La paroi antérieure, la plus importante des quatre, est 
jilacée, comme son nom l’indique, en avant de la cavité axillaire, immédiatement 
au-dessous de la clavicule : on la décrit parfois sous le nom de région sous-clavicu¬ 
laire. Nous avons déjà indiqué ses limites et sa forme extérieure (p. 670 et 671). 
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Nous n’y reviendrons pas ici et aborderons tout de suite sa constitution anatomique. 
I^a paroi antérieure de l’aisselle, disséquée méthodiquement d’avant en arriére, 
nous présente successivement : les plans superficiels ; 2^ Vaponévrose superfi¬ 

cielle ; 3^’ une prewière couche musculaire dite superficielle ; 4^ une deuxième couche 
musculaire dite profonde^ avec les aponévroses {aponévroses profondes) qui lui sont 
annexées. Rappelons, en passant, qu’une incision verticale, divisant ces diiïérents 
plans, découvre largement la cavité axillaire et permet au chirurgien d’y intervenir 
à l’aise pour y pratiquer les interventions particulièrement étendues ou difficiles. 


.1. Plans superficiels. — Les plans superficiels, ici comme dans les régions yoi- 
sines, comprennent la peau et le tissu cellulaire soiis-ciiiané ; 

a. Peau. ■— La peau, mince et mobile, ne présente aucune particularité digne 



478. 

Région axillaire, vue et disséquée f)ar sa paroi antérieure : l’aponévrose pectorale snperficielle. 

1, moignon «le l’énaule. — 2, lambeau cutané, avec, sur sa face profon^'e, une partie du pannicule adipeux sous- 
cutané. — 3, clavicule. — 4, aponévrose superticielle (en son milieu a été praOquée une boutonnière dans laquelle s’en¬ 
gage la pointe (i’une sonde cannelée).— 5, espace delto-pectoral. —• 6, réseau veineux superticiel. — 7, veine cépha¬ 
lique (en Oehors d’elle se voit une branche de l’acromo-thoracique). — 8, artérioles sous-cutanées. — 9,9, 9. ramifi¬ 
cations nerv^euses. 


d’être notée. Elle est fine, dépourvue de poils, glisse facilement sur les plans sous- 
jacents. Elle se déprime parfois au-dessous de la clavicule pour former une sorte 
de creux, le creux sous-claviculaire., très développé chez les sujets amaigris et tout 
])articuîièrement chez les tuberculeux. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. —• La couche celluleuse sous-cutanée se subdivise 
en deux portions d’aspect bien différent : une portion superficielle, aréolaire, plus 
ou moins chargée de graisse ; une portion profonde, lamelleuse, constituant un véri- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5® ÉDIT. 43 
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table fascia siiperflcialis^ entre les deux feuillets duquel s’étale la partie inférieure 
du muscle peaucier du cou. On trouve encore, dans cette couche sous-cutanée : 
lo quelques vaisseaux sanguins (artères et veines) sans importance ; 2® des lympha¬ 
tiques, qui se portent vers le bord inférieur du grand pectoral et, de là, dans le creux 
de l’aisselle; 3° quelques rameaux nerveux, issus du plexus brachial, et les ramifica¬ 
tions descendantes des nerfs sus-claviculaires, branches du plexus cervical superficiel. 

B. Aponévrose superficielle. — Cette aponévrose (fig. 478), que l’on désigne 
quelqueiois sous le nom à''aponévrose superficielle du grand pectoral ou d\iponévrose 
pectorale superficielle^ est beaucoup plus épaisse en dehors qu’en dedans. Elle se 
détache, en haut, du bord antérieur de la clavicule. De là, elle s’étale au-devant du 
grand pectoral et, arrivée au niveau du bord inférieur de ce muscle, elle se divise en 
deux feuillets : un feuillet superficiel, qui devient Vaponévrose du creux de Faisselle 
(voy. })lus loin) et qui se dirige en arrière vers le bord inférieur du grand dorsal ; 
un feuillet profond, qui remonte sur la face postérieure du grand pectoral [aponé¬ 
vrose profonde du grand pectoral) et complète ainsi la gaine de ce muscle. 11 con¬ 
vient d’ajouter que ce dernier feuillet est toujours très mince, presque celluleux. 

C. Couche musculaire superficielle. — Le grand pectoral forme, à lui seul, le 
quatrième plan. Ce muscle, on le sait, prend naissance, en dedans sur la clavdcule, 
le sternum et les six premiers cartilages costaux, l’aponévrose abdominale ; il vient 
se terminer, en dehors, sur la lèvre antérieure de la coulisse bicipitale. Adducteur 
du bras lorsqu’il prend son point d’insertion fixe sur le thorax, il devient un muscle 
inspirateur lorsqu’il le prend sur l’humérus. 

Le bord externe du grand pectoral, tout d’abord en contact avec le deltoïde, avec 
lequel il délimite une sorte de sillon, le sillon delto-pectoraf s’en écarte ensuite, au 
fur et à mesure qu’on se rapproche de la clavicule : de ce fait, le sillon delto-pectoral 
se trouve transformé, au voisinage de la clavicule, en un espace triangulaire à base 
supérieure, plus ou moins développé suivant les sujets, que l’on désigne sous le nom 
(Vespace delto-pectoral. Ce sillon, puis cet espace (fig. 478, 5), sont parcourus par deux 
vaisseaux : un vaisseau superficiel, la veine céphalique qui provient du bras (p. 735) 
et va se jeter, au-dessous de la clavicule, dans la veine axillaire ; un vaisseau })ro- 
fond, Vartère acromio-thoracique^ et plus spécialement sa branche acromiale^ qui longe 
quelque temps le sillon précité avant de disparaître sous le deltoïde. On trouve encore, 
sur certains sujets, mais non sur tous (14 fois sur 100 d’après Grossmann) ; dans le 
sillon delto-pectoral, un ou deux petits ganglions lymphatiques (fig. 479, 16) : ces gan¬ 
glions, signalés depuis longtemps déjà par Aubry, sont interposés sur le trajet d’un 
vaisseau collecteur qui émane du bras et qui aboutit, en suivant la veine céphalique, 
aux ganglions du groupe sous-claviculaire (voy. p. 691). 

La veine céphalique, l’artère acromiale et les ganglions (quand ils existent) se 
trouvent contenus, au niveau du sillon delto-pectoral, dans un dédoublement de 
l’aponévrose superficielle, laquelle, en se portant en dehors pour se continuer avec 
l’aponévrose deltoïdienne, recouvre le sillon et l’espace delto-pectoral et engaine les 
organes qui y cheminent. 

D. Couche musculaire profonde. — Au-dessous du grand pectoral, et consti¬ 
tuant la couche musculaire profonde, se trouvent (fig. 479) : deux muscles, le petit 

pectoral et le sous-clavier ; 2^ deux aponévroses, annexées à ces muscles, les apo¬ 
névroses profondes. Cette couche musculaire profonde est séparée du grand jiectoraî, 
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(lisoiis-le tout (lo suite, ])ar une couche ce]lulo-adi})euse (lig. 480, lî), au sein de 
laquelle cheminent^ de dehors en dedans, les vaisseaux et les nerfs thoraciques supé¬ 
rieurs ainsi que quelques vaisseaux lymphatiques qui émanent du groupe thoracique 
su|)érieur de la chaîne axillaire et qui, sans faire relais dans le groupe intermédiaire, 
se rendent directement dans le groupe sous-claviculaire (voy. p. OflO et 691). Ajoutons 
qiiC; sur le trajet de ces vaisseaux lymphatiques, se disposent i)arfois de jxdits gan¬ 
glions (Grossmaîsn 189(i), qui peuvent être le [loint de départ d’une variété de ])hleg- 
inons axillaires, les abcès interpectoraux. 

a. Sous-clavier. — i.e muscle sous-clavier revêt la forme d’un faisceau irrégulié- 



Uégion axiüaiiv. vue et disséquée par sa partie antérieure : la couche musculaire profonde. 


1, laîul)eaii cutané, fortement éripcné en bas. — 2, 2', 2'\ Kraml pectoral, résétiué et éritnié. — 3, aponévrose pro- 
fnnde (lu grand pectoral. — 4, deltoïde. — 5, apophysecorai'oïde. — 6, muscle sous-clavier,n.'vêtu de son aponévrose. 
— 7. courte portion du biceps. — 8, conu‘ 0 -bra<dûal. — 0, triangle clavi-pectoml recouvert par l’aponévrose clavi- 
pectorale. — 10. petit pectoral, revêtu de son aponévrose (gaine du petit pectoral). — 11, ligament suspenseur de 
Oerdy. — 12, aponévrosebracliiale. — 13, abouchement de la céphalique dans la veine axillaire. — 14, artère acromio- 
thonuique, — 15. un rameau du nerf du petit pectoral. — 10. ganglion lymphatique. — 17, paquet vasculo-nerveux 
de l’aiaselle vu par transparence (sur ce sujet, les deux veines humérales se réuniasaient tardivement à la partie moyenne de 
l’aisselle; la veine axillaire était donc beaucoup plus courte <iue d’ordinaire). 


l'cmont cylindrique, situé immédiatement au-dessous de la clavicule. Il s’insère 
d’une part sur le premier cartilage costal, d’autre part sur la face inférieure de la 
clavicule, dans stm tiers externe. Il est contenu dans une loge ostéo-fibreuse, sur 
laquelle nous allons revenir dans un instant. 

h. Petit pectoral. — Le petit pectoral est surtout un muscle abaisseur du moi¬ 
gnon de Tépaule. De forme triangulaire, il s’insère par sa base sur la face externe 
des troisième, quatrième et cinquiémie côtes ; de là, il se porte obliquement en haut 
et en dehors et vient se terminer sur l’apophyse coracoïde, à l’aide d’un tendon qui 
lui est commun avec deux muscles du bras, le coraco-brachial et la courte portion 
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du biceps. Le muscle sous-clavier et le petit pectoral sont séparés ruii de l’autre par 
un espace triangulaire, le triangle clavi-pectoral (fig. 479, 9), dont la base dirigée en 
dedans repose sur les côtes et dont le sommet ré{)ond à l’apophyse coracoïde. 

Le petit pectoral nous a paru être, dans la majorité des cas, entièrement recouvert par le ^u*and 
pectoral. Les sujets chez lescpiels le bord inférieur de ce dernier muscle est débordé par le ])r(‘mi(‘r, 
sont excessivement rares. En tout cas, les rapports respectifs des deux muscles pectoraux à ce point 
de vue spécial dépendent, selon nous, non pas du développement général du système musculaire, 
mais plutôt des variations, très fréquentes du reste, que présentent les insertions du petit pectoral 
sur le thorax. On comprend, en effet, qu’un petit pectoral, inséré sur le cinquième espace intercostal, 
ou mieux encore sur la sixième côte, puisse déborder en bas le bord inférieur du grand pectoral, (pii, 
dans les conditions ordinaires, le recouvre. 

c. Aponévroses projondes. — Aux deux muscles que nous venons de décrire se 
rattachent deux aponévroses importantes : Vaponévrose du sous-clavier et Vaponé¬ 
vrose pectorale profonde. 

ol) aponévj'ose du sous-clavier., généralement très résistante, s’insère, en avant, 
sur le bord antérieur de la clavicule. Le lù, elle descend sur la face antérieure du 
sous-clavier, contourne ce muscle d’avant en arrière et, remontant ensuite sur sa 
face postérieure, vient se fixer sur le bord postérieur de la clavicule. Cette aponé¬ 
vrose représente donc une sorte de gouttière transversale, dont les deux extrémités 
correspondent aux deux extrémités du muscle et dont les deux bords s’attachent, 
l’un au bord antérieur, l’autre au bord postérieur de la clavicule. Elle constit^io ainsi, 
pour le muscle sous-clavier, les trois parois (antérieure, inférieure et postérieiir(') 
d’une gaine (fig. 480, 3), dont la quatrième ou ['aroi supérieure est formée j'ar la 
clavicule elle-même : cette gaine, à la fois fd)rcuse et osseuse, est la gaine ou loge 
ostéo-fibreuse du sous-clavier. L’aponévrose du sous-cla\ier se continue en haut 
avec l’aponévrose cervicale moyenne, en bas avec l’aponévrose pectorale ])rofon(l(‘. 

p) \J aponévrose pectorale profonde, encore appelée, en raison de ses conne.xions, 
aponévrose clavi-coraco-axillaire (Richet), se lixe en haut sur la gaine du s(^us- 
clavier et aussi sur le bord interne et le sommet de l’apophyse coracoïde. De l », (‘lie 
se porte en bas, en recouvrant tout le triangle (triangle clavi-pecîoral^ (ig. 479, 9), 
qui sépare le sous-clavier du bord supérieur du petit ] ectoral : cette première poi*- 
tion de notre aponévrose constitue Vaponévrosp clavi-pejiorale, du nom de la région 
triangulaire à laquelle elle corresjmnd. - En atteignant le bord supérieur du muscle 
petit pectoral, l’af^onévrose clavi-peciorale se dédouble (fig. 480) ; l’un de ses feuil¬ 
lets ])asse en avant du muscle ; l’autre passe en arrière, de façon à former au petit 
pectoral une gaine co'mplète, la gaine du petit pectoral. — ('es deux feuillets, arrivés 
au niveau du bord inférieur du petit pectoral, se réunissent de nouveau en un feuillet 
unique. L’aponévrose pectorale profonde, ainsi reconstituée, continue son trajet 
descendant et vient se terminer, en partie sur l’aronévrose et la peau du creux 
axillaire, en partie sur ra|)onévrose brachiale au niveau du coraco-bracbial et du 
court biceps. Cette dernière portion de l’aponévrose clavi-coraco-axillaire a reçu 
de Gerdy le nom de ligament suspenseur de l’aisselle (fig. 479, 11) ; c’est, en effet, à 
l’implantation verticale de cette ajionévrose sur la yieau, du creux axillaire, que cette 
réeion est redevable de sa forme concave. — Au total, l’aponévrose clavi-coraco- 
axillaire nous présente trois portions, qui sont, en aHant de haut en bas : 1« Vaponé¬ 
vrose clavi-pectorale ; 2^ la gaine du petit pectoral ; 3^ le ligament suspenseur de Vais¬ 
selle. La description qui précède et aussi la figure 479 nous montrent que le ligament 
suspenseur de Gerdy considéré isolément, a une forme triangulaire, qu’il s’insère 
par son sommet sur l’apophyse coracoïde, qu’il s’attache jiar sa base sur la face 
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profonde de la peau qui forme le creux de l’aisselle et que, de ses bords, l’un, l’interne, 
répond au bord inférieur du petit pectoral, l’autre, l’externe, se perd insensiblement 
sur Taponévrose d’enveloppe du coraco-brachial. 

/A Uksumé. -- Pour avoir de la paroi antérieure de l’aisselle une notion bien 
oxacte, il importe de faire sur cette paroi une coupe antéro-postérieure passant par 
le tiers moyen de la clavicule et aboutissant à la 
j)artie moyenne du creux axillaire. Cette coupe, 
qui résume très nettement les descriptions qui 
])récèdent, est rej)résentée dans la figure ci-contre 
(flg. 480). 

Nous y voyons, tout d’abord, les deux plans 
nuisculaires (plan superficiel et plan profond) qui 
forment la })aroi : le plan superficiel représenté 
])ar le grand pectoral ; le plan jirofond, par le 
petit pectoral et le sous-clavier. 

Nous voyons ensuite qu’il existe dans son épais¬ 
seur deux loges celluleuses : l’une superficielle, 
soiis-CüUuièe ; l’autre plus profonde, interrniiscii- 
laire. ■ — ■ La loge superficielle (loge sous-cuta¬ 
née), située immédiatement au-dessous de la peau, 
se continue librement avec l’espace sous-cutané 
des régions voisines, l^es phlegmons qui y pren¬ 
nent naissance sont remarquables par leur ten¬ 
dance à la diffusion (phlegmons diffus et érysipé¬ 
lateux de Velpeau). — La loge intermusculaire, 
loge interpectorale (voy. p. 696), se trouve située 
au-dessous du grand pectoral, entre ce muscle et 
l’aponévrose clavi-coraco-axillaire : elle est fer¬ 
mée de toutes parts. Les collections purulentes 
qui s’y développent (phlegmons interpectoraux) 
viennent d’ordinaire pointer au niveau du bord 
inférieur du grand pectoral ; elles n’ont aucune 
tendance à envahir la cavité axillaire. La loge, en 
eff(‘t, se trouve séparée du contenu de l’aisselle : 

à la partie moyenne de la région, par le petit 
pectoral revêtu de sa gaine ; 2® à la partie supé- 
lieure, par l’aponévrose clavi-pectorale ; 3° à la 
])artie inférieure, par le ligament suspenseur de l’aisselle. Nous reviendrons plus 
loin sur ces deux loges (p. 695 et 696). 

2^ Paroi postérieure. — La paroi postérieure de l’aisselle est formée, dans la plus 
grande partie de son étendue, par la face antérieure du scapulum (fosse sous-scapu¬ 
laire) revêtue par le muscle sous-scapulaire (fig. 484, 9). Ce muscle, comme on le 
sait, est surtout un rotateur en dedans et un adducteur de l’humérus. Large, épais, 
triangulaire, il prend naissance à la fois sur le bord spinal de l’omoplate, sur son 
bord axillaire et dans la fosse scapulaire elle-même, qui présente à cet effet trois ou 
quatre crêtes rugueuses. De cette surface d’insertion, très vaste, comme on le voit, 
les faisceaux musculaires convergent vers l’articulation scapulo-humérale et s’insèrent 



Fig. 480. 

Paroi antérieure de l’aisselle, vue 
sur une coupe verticale et antéro¬ 
postérieure {schhna). 

L clavicule. — 2, sterno-cléiclo-maetoï- 
dien. — 3, muscle sous-clavier avec 3', sa 
gaine. — 4, grand pectoral. — 5, petit pec¬ 
toral. — 6 et o', aponévrose superficielle 
et aponévrose profonde du grand pectoral. 
— 7, aponévrose clavi-coraco-axillaire, avec 
ses trois porti(/ns : a, aponévrose clavi-pec¬ 
torale ; 6, b\ gaine du petit pectoral ; c. liga¬ 
ment suspenseur de l’aisselle. — 8, peau. -- 
0, creux de l’aisselle. 

A, tissu cellulaire sous-cutané, constituant 
la loge, superficielle ou sous^cutanée. — 
B, tissu cellulaire placé sous le grand pecto¬ 
ral, constituant la loge moyenne ou wtff- 
peetorale. — C, tis^u cellulaire du creux 
axillaire constituant la loge profonde. 
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pour la plupart sur le trochin, à l’aide d’un tendon aplati de 3 à 5 centimètres de 
hauteur. Les faisceaux inférieurs du muscle se contentent de longer le tendon sans 
s’y insérer, et, continuant leur trajet, viennent s’insérer directement sur le col chi¬ 
rurgical de l’humérus. 

Au-dessous de la fosse sous-scapulaire et de son muscle, la paroi postérieure de 

l’aisselle est constituée 
par les deux muscles 
grand rond et grand 
dorsal (fig. 484, 7 et 
8). — - Le ^rand rond 
longe le bord inférieur 
du sous-scapulaire. 
C’est uîi muscle large 
et épais, qui ])rend 
naissance sur l’angle 
inférituir du scapulum 
et sur la partie avoi¬ 
sinante du bord axil¬ 
laire, et qui, d’autre 
part, vient s’insérer à 
rhumérus sur la lèvre 
j)ostérieure de la cou¬ 
lisse bicii)itale. Sou 
action varie suivant 
qu’il prend son ])oint 
fixe sur l’omoplate ou 
sur l’humérus : s’il 
prend son j)oint fixa? 
sur l’omoplate, il porte 
le bras en dedans et 
en arrière ; s’il le prend 
sur r humérus, il agit 
sur r angle du scapu¬ 
lum, qu’il porte en 
avant et en haut. — L(^ 
orand dorsal provient, 
comme on le sait, de la 
région lombaire (voy. 
t. T, Hég. lombaire) e^ 
n’appartient à la ré¬ 
gion qui nous occupe 
que par son extrémité 
externe. Ce muscle est 
situé tout d’abord au- 
dessous et en arrière 
du grand rond. Mais, 
bientôt, il contourne ce dernier muscle et passe en avant de lui ; en meme temps, 
ses faisceaux constitutifs exécutent dans leur ensemble un mouvement de torsion sur 
eux-mêmes, en vertu duquel les faisceaux inférieurs deviennent supérieurs et vice 


Fig. 481. 

Le triangle de.s ronds vu parla cavité axillaire. 

(Ija base rte l’aisselle a été incisée et le grand pectoral fortement récliné en avant ; 
e bras est en abduction. I.a paroi postérieure de l’aisselle est nettement visible.) 

1, triangle des ronds. ■—■ 2, quadrilatère huméro-tricipital. — 3, grand pectoral. 

— 4, coraco-biceps. — 5, capsule de l’articulation de l’épaule. — 6, aponévrose de 
la base de l’aisselle. — 7, Achelbogen. — 8, grand dorsal. — 9. grand rond. — 10, 
petit rond. — il, triceps. — 12, grand dentelé. • — 13, graisse de la cavité axillairé. 

— 14, artère humerale. — 15, artère circonflexe. — 16, artère scapulaire infé¬ 
rieure avec 16^, la branche de cette artère qui se rend i\ la région scapulaire 
^voy. flg. 495). — 17, nerf du grand dentelé. — 18. nerf du grand dorsal. — 19, nerf du 
grand rond, — 20, ganglion et son pédicule vasculaire. 

a et b, flèches s’engageant par le quadrilatère huméro-tricipital et par le triangle des 
ronds et sortant dans la région scapulaire (voy. flg. 495). 
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versa. Finalement, ils se jettent sur un tendon quadrilatère qui va se fixer dans 
le fond de la coulisse bicipitale, immédiatement en avant de celui du grand rond. 

Des trois muscles précités, le sous-scapulaire est recouvert par une aponévrose 
qui porte son nom, Vaponéwose sous-scapulaire. Toujours fort mince, cette apo¬ 
névrose s’insère, comme le sous-scapulaire lui-même, sur les trois bords du scapu- 
lum et accompagne le muscle jusqu’à son insertion humérale. Par elle, les faisceaux 
charnus qu’elle recouvre se trouvent séparés du paquet vasculo-nerveux de l’aisselle 
et du grand dentelé ; ajoutons même que, par suite des mouvements incessants de 
romo])late, il n’est jias très rare de voir se former entre cette aponévrose et le muscle 
grand dentelé (ou encore, comme nous le verrons plus loin, entre le grand dentelé 
et la paroi costale) des bourses séreuses accidentelles, dans lesquelles se produisent 
parfois des bruits pathologiques {frottements sous-scapulaires), qui souvent sont per¬ 
ceptibles à distance lorsque le malade fait mouvoir son omoplate. 

Le grand rond et le grand dorsal sont recouverts, eux aussi, par une aponévrose, 
a])onévrose également très mince, réduite le jdus souvent à une sim})le lame cellu¬ 
leuse. 

-Vu total, la paroi postérieure de l’aisselle est formée : en haut, ])ar le sous-sca- 

])ulaire, comblant la fosse de même nom ; 2° en bas, par les deux muscles grand rond 
et grand dorsal, se sui)erposant plus ou moins dans le sens antéro-postérieur. 

11 convient d’ajouter que, entre le bord inférieur du sous-scapulaire et le bord 
supérieur des deux muscles grand rond et grand dorsal, se trouve un interstice 
linéaire (fig. 481) qui longe le bord externe ou antérieur du scapulum et que nous 
désignerons, pour cette raison, sous le nom (Vespace préscapulaire ; on peut l’appeler 
encore, en raison de sa forme et de sa situation entre les deux muscles grand rond et 
petit rond, le triangle des ronds. Cet espace, qui fait communiquer le creux de l aisselle 
avec la région scapulaire, nous le retrouverons naturellement a propos de cette der¬ 
nière rémon et nous le décrirons alors avec quelques détails (voy. p. 702 et fig. 495). 
Qu’il nous su (bse, ici, de rappeler : 

Qu’il a la forme d’un triangle allongé, dont la base répond à l’humérus, le 
sommet à l’angle d’écartement du sous-scapulaire et du grand rond, le bord interne 
au muscle sous-scapulaire et (sur un plan plus profond) au bord antérieur de 1 omo¬ 
plate et au petit rond, le bord externe au groupe grand rond et grand dorsal ; 

2® Qlue, à sa partie supéi’ieure, le tendon de la longue portion du triceps, allant 
du bord interne de l’espace à son bord externe, partage l’espace lui-même en deux 
portions : une portion supérieure, de forme quadrilatère, le rjuadrilatere hiunéro- 
tricipital (Testut) ; l’autre, inférieure, de forme triangulaire, le triangle orno-trici- 
pital (Testi t) ; 

30 Qu’il livre passage, en haut (dans le quadrilatère huméro-tricipital) au nerf 
circonflexe et à l’artère circonflexe postérieure, en bas (dans le triangle omo-trici- 
pital) à la branche postérieure de l’artère scapulaire inférieure. 

3® Paroi interne. — La région de l’aisselle est limitée en dedans par la paroi laté¬ 
rale du thorax (côtes et espaces intercostaux), renforcée par les digitations supé¬ 
rieures et moyennes du grand dentelé (fig. 484, 10). Nous avons déjà étudié cette 
paroi à propos du thorax (voy. Région costale, t. 1) ; nous ne saurions y revenir ici 
sans tomber dans des redites. Nous nous contenterons de rappeler que le grand 
dentelé est, comme les muscles de la paroi postérieure, séparé du contenu de l’ais¬ 
selle par une ajionévrose qui lui est propre {aponévrose du grand dentelé) et qui a 
exactement les mêmes limites que lui. 
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4’^ Paroi externe. — La paroi externe de l’aisselle (fig. 482) répond au côté interne 
de l’articulation de l’épaule. Elle comprend, naturellement, tout l’espace qu’inter¬ 
ceptent entre elles, à ce niveau, les deux parois antérieure et postérieure. Comme 
ces deux parois sont convergentes en dehors, il s’ensuit que notre paroi externe 
est moins étendue que la paroi interne qui lui fait face. Et, en effet, elle est fort 
réduite ; mais, quoique réduite, elle existe réellement et nous ne pouvons acce})tei' 
la manière de voir de certains anatomistes qui en font abstraction et sont ainsi 

amenés à considérer l’ais¬ 
selle comme une j)yramide 
triangulaire. C^ette paroi 
externe, nous le répétons, 
existe réellement, comme 
nous le démontrent nette¬ 
ment les cou[)es horizon¬ 
tales de la région (fig. 485). 
EWg est constituée, en bas. 
par le coraco-brachial et 
|)ar les deux [)ortions du 
biceps qui séparent la j)aroi 
antérieure de l’aisselle de 
sa paroi postérieure. Plus 
haut, elle est formée suc¬ 
cessivement par le coté ifi- 
terne de l’articulation sca- 
pulo-huniérale (laquelle, 
nous le savons, est direc¬ 
tement explorable en ce 
])oint pai* la cavité axillain* 
et par la base de rapo[)hyso 
coracoïde). Mais déjà à ce 
niveau les deux parois pos¬ 
térieure et exteiTie tendent 
à s’orienter suivant le même 
plan et a se confondre en une paroi unique : la pyramide axillaire, de quadrilatère 
qu’elle était, devient alors triangulaire. 

5° Base. — Située entre le bras et le thorax, la base de la ])yramide axillaire regarde 
en bas, d’où le nom de paroi inférieure que lui donnent certains auteurs, (amcave 
à la fois dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur, elle se présente à 
nous sous forme d’une excavation plus ou moins profonde, qui n’est autre que le 
creux de Vaisselle. Cette disposition en creux est due au ligament de Gerdy, qui, 
comme nous l’avons déjà dit j)lus haut (p. 676), s’implante verticalement sur elle 
et, de ce fait, l’attire en haut vers le bord inférieur du petit pectoral. Le scalpel 
rencontre successivement, a la base de l’aisselle : la peau ; 2^ le tissu cellulaire 

sous-cutané ; 3^^ Vaponévrose superficielle. 

a. Peau. La peau du creux de l’aisselle est mince, souple, fortement colorée. 
Elle est recouverte, chez l’adulte, de poils longs et abondants, auxquels se trouvent 
annexées de nombreuses glandes sébacées, dont l’inflammation, ici comme ailleurs, 
donne naissance à des furoncles. 11 est à remarquer qu’elle est très adhérente à 



Fig. 482. 

Paroi externe de Faisselle : le paquet vasciilo-nerveux 
qui descend dans le bras a été ré.séqué. 

1, coupe de la peau. — 2, aponévrose ))racniale.— 3. 3', grand et peti t 
pectoral, érigriés. — 4, grand dorsal et grand rond. — 5, sous-scapulaire. 

6. long triceps. — 7. coracc-brachial avec sa bourse séreuse. — 8, 8', 
longue et courte i)ortions du biceps. — 9, vaisseaux circonflexes antérieurs. 

10. vaisseaux et nerf circonflexes postérieurs. — 11, vaisseaux huméraux. 
— 12, nerf mé ian. — 13, nerf radial. — 14. nerf cubital. — J5, brachial 
cutané interne et son accessoire. — 16, nerf musculo-cutané. — 17, vais¬ 
seaux sous-scapulaires. 
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l’aponévrose sous-jacente, ce qui nous fait déjà pressentir le mode de constitution 
du tissu cellulaire sous-cutané. 

b. Tissa cellulaire sous-cutané. — Tl est disposé en un système de travées verti¬ 
cales, très courtes mais très résistantes, qui unissent intimement l’aponévrose super- 
licielle à la face ])rofonde du derme : elles circonscrivent ainsi des alvéoles, où se 
tassent de petits pelotons cellulo-adipeux. Le tissu cellulaire sous-cutané de la base 
de l’aisselle se continue à la fois avec le tissu cellulaire sous-cutané des parois 
antérieure et postérieure et avec celui des régions voisines. 11 en résulte que les 
inflammations qui s’y développent et qui reconnaissent ordinairement pour cause 
une propagation de 1 inflammation des glandes sébacées ou des glandes sudoripares, 
gagnent facilement les régions voisines et en particulier la face antérieure de la poi¬ 
trine : elles s’accompagnent d’une rougeur œdémateuse analogue à celle de l’érysi¬ 
pèle, d’oii le nom de phlegmon érysipélateux et diffus que leur donnait Velpeau (voy. 
plus haut). 

Le tissu cellulaire sous-cutané du creux de l’aisselle nous présente de nombreuses 
glandes sudoripares, dont l’inflammation donne naissance à une variété d’abcès 
(]ue, dei)uis Vernei il, on décrit sous le nom eVhydrosadénite. Ces glandes sont 
remarquables à la fois par leur développement et ])ar leur spécialisation fonction¬ 
nelle : elles sont, en effet, plus volumineuses que partout ailleurs ; d’autre part, 
elles sécrètent une sueur d’une odeur forte et d’une action sufïisamment irritante 
pour altérer la couleur des vêtements et déterminer sur la peau du creux axillaire 
une érujùion d’aspect eczémateux connue sous le nom (ïintertrigo. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané du creux de l’aisselle cheminent des vaisseaux 
de tout petit calibre et, par conséquent, sans imi)ortance. On y trouve aussi quelques 
blets nerveux très fins, issus du plexus brachial. Les ganglions, ganglions superficiels 
signalés dans cette région par Blandin n’y existent qu’à l’état d’anomalie. 

c. Apo?iécrose superficielle. — Une lame aponévrotique, Vaponévrose de la hase 
de Vaisselle., s’étale sans discontinuité sur toute l’étendue de la base du creux axil¬ 
laire. - Elle fait suite en avant., comme nous l’avons déjà vu, à l’aponévrose du grand 
])cctoral : rappelons en passant que, immédiatement en arrière du bord du grand 
])ectoral, elle donne insertion aux faisceaux descendants du ligament suspenseur 
de Gerdy, qui, en l’attirant en haut, lui donnent la forme d’une voûte. — En arrière^ 
elle se continue de même avec l’aponévrose du grand dorsal et du grand rond. 

Du côté du thorax., elle se fusionne graduellement avec celle du grand dentelé. — 
Du côté du bras., enfin, elle se confond avec cette portion de l’aponévrose brachiale 
qui recouvre le coraco-brachial et la courte portion du biceps. 

Çà et là, l’aponévrose de la base de l’aisselle est traversée par des petits vais¬ 
seaux qui remontent dans le creux axillaire ou qui en descendent : elle nous pré¬ 
sente donc un certain nombre de trous, mais ces trous sont ordinairement tout 
petits et })eu nombreux. 

Quoique fort mince, au niveau de sa partie moyenne notamment (où elle pré¬ 
sente parfois une sorte de lacune), cette aponévrose offre suffisamment de résis¬ 
tance pour retenir les collections sous-cutanées et les empêcher de pénétrer dans 
la cavité même de l’aisselle. 

6^ Sommet. — Le sommet de la pyramide axillaire est tronqué : c’est donc un 
orifice. Cet orifice, qui fait communiquer la cavité de l’aisselle avec la région sus- 
claviculaire, se trouve délimité (fig. 483) : 

En bas., par la première côte, sur la face externe de laquelle vient se fixer la 
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première digitation du grand dentelé ; rappelons que, sur cette première côte, vient 
également se fixer l’extrémité inférieure du scalène antérieur ; rappelons encore 
que, en avant et en arrière de ce muscle, se trouvent creusées deux gouttières vas¬ 
culaires à direction oblique, l’une pour l’artère sous-clavière, l’autre pour la veine 
de même nom : 

2o En haut, par la clavicule ou, plus exactement, par le muscle sous-clavier ; 

30 En dehors et en arrière, par la base de l’apophyse coracoïde et ])ar les liga¬ 
ments coraco-claviculaires, qui unissent cette saillie osseuse à la face inférieure de 

la clavicule. 

Le sommet de l’aisselle, disons- 
le tout de suite, livre passage : 

à sa partie postérieure, aux 
cordons nerveux du plexus bra¬ 
chial ; 2^ à sa ] a tie moyenne, à 
Vartère sous-clavière, qui change 
de nom en le traversant pour 
devenir Vartère axillaire ; 3^^ à 
sa partie antérieure, à la veine 
sous-clavière qui, elle aussi, 
prend au-dessous de la clavicule 
le nom de veine axillaire. Par 
l’orifice du sommet de l’aisselle 
passent encore les vaisseaux lipn- 
phatiques axillaires, qui amè¬ 
nent la lymphe dans les gros 
troncs de la base du cou. 

On conçoit aisément que, dans 
certains cas de fracture de la cla¬ 
vicule, un fragment de cet os ou, ultérieurement, un cal exubérant puissent rétrécir 
l’orifice et amener, du côté, du faisceau vasculo-nerveux, des phénomènes de com¬ 
pression plus ou moins graves. 

C) — CAVITÉ DE L’AISSELLE ET SON CONTENU 

La cavité de l’aisselle a exactement la même configuration générale que la région 
elle-même. C’est une pyramide quadrangulaire avec une base inférieure, un som¬ 
met supérieur et quatre faces : une face antérieure, disposée en sens frontal ; une 
jace postérieure, obliquement dirigée de dedans en dehors et d’arrière en avant ; 
une jace inteiaie, fortement convexe ; une face externe, toute petite, au point que, 
vue en coupe horizontale (fig. 485 et 517), notre pyramide se rapproche beaucoup 
de la forme triangulaire. Pour mettre à découvert la cavité axillaire et son contenu, 
1 anatomiste (et nous avons déjà dit plus haut qu’il en est de même pour le chirur¬ 
gien, lorsqu’il veut obtenir un jour considérable sur cette cavité) doit aborder la 
région, non pas par sa base, où le travail serait long et plein de difficultés, mais bien 
par sa paroi antérieure. Lorsqu’on a enlevé successivement la peau, le tissu cellulaire 
sous-cutané, le grand et le petit pectoral ainsi que les aponévroses qui sont annexées 
à ces deux muscles, on a sous les yeux (fig. 481 et 484) le contenu de la cavité de Vais¬ 
selle : un riche paquet de vaisseaux et de nerfs, le tout plongé au sein d’un bloc cellulo- 
adipeux qui leur sert de gangue et qui renferme lui-même un grand nombre de gan- 


2 li 


y 1» G J, 



Fig. 483. 

Sommet de l’aisselle : le paquet vasculo-nerveux 
pénétrant dans la région. 

1 , clavicule. — 2, apophy.se coracoïde. — 3, muscle sous-clavier 
recouvert par son aponévrose, avec 3', expansion coracoï ienne de 
cette dernière. — 4, première côte. — 5. premier espace intercostal. 

— (5, artère axillaire. — 7, veine axillaire. — 8, scalène antérieur. 

— 9, ganglion lymphatique. — 10, cordon.s nerveux du plexus bra¬ 
chial. — 11 , première digitation du grand dentelé. — 12, grand 
pectoral. 































ÉPAULE 


683 



glions lymphatiques. Nous décrirons séparément : les artères ; 2^ les veines ; 3° les 
nerfs ; les lymphatiques ; 5® le tissu cellulo-adipeux. 

Artères, artère axillaire. - — Les artères de l’aisselle proviennent toutes d’un 
seul tronc, V axillaire. Cette artère (fig. 484, 11), on le sait, débouche au-dessous 
du milieu de la clavicule, où elle continue la sous-clavière, traverse l’aisselle en 
<liagonale et se termine au niveau de l’extrémité externe du bord inférieur du grand 


Fi^r. 484. 

Le creux de Laisselle, vue antérieure, après section des différentes formations qui constituent 

sa paroi antérieure. 

1 ^'rancl pectoral — 2, petit pectoral. — 5. deltoïde. — 4, sous-clavier. — 5, court biceps. — 6. coraco-brachial. 

— 7 Kraiid dorail — 8. grand rond. — 9, sous-scapulaire. — 10, grand dentelé. — 11, artère axillure. — 12. acroinio- 

tlioriici.iue. — 1.3. thomcique inférieure. — 14. scapulaire inférieure. — 15. veine axillaire avec l’alxaichement de la 

céphalique. — 16. nerf méilian avec ses deu.x racines. — 17, inusculo-cutané. — 18. cubital. .— 19 . brachial cutané 
interne et son accessoire. — 20. nerf du grand dentelé. — 21, nerf du sous-scapulaire. — 22. nerf du gwnd rond et 
du grand dorsal. — 23. rameaux perforants des intercostaux. — 24, nerf du grand pectoral. — 25, nerf du petit pectoral. 

— 26. ganglions lymphatiques. 

pectoral, où elle change de nom pour devenir l’humérale. Elle est accompagnée de 
la veine axillaire et dçs nerfs du plexus brachial, avec lesquels elle constitue le paquet 
Viiseulo-nerveux de Vaisselle. 

A. Direction. — La direction de l’artère axillaire varie, on le conçoit, avec la 
])osition du membre supérieur : lorsque le bras est pendant le lont du corps, 1 ar¬ 
tère, oblique en bas et en dehors, décrit une légère courbure à concavité dirigée 
(Ml bas et en dedans *, lorsque le bras est étendu horizontalement, elle prend elle- 
même une direction rectiligne et horizontale ; lorsque, enfin, le bras est levé plus 
haut encore et forme avec la paroi latérale du thorax un angle de plus de 90°, 1 ar- 
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tère axillaire décrit de nouveau une courbe, mais une courbe, cette fois, à concavité 
dirigée en haut. 

B. Rapports. — Peu après son entrée dans l’aisselle, l’artère axillaire crois(ï la 
face postérieure du muscle petit f)ecioral, qu’elle abandonne ensuite, un |)eu avant 
de pénétrer dans la région brachiale. Nous pouvons donc, au point de vue de ses 
rapports, comme d’ailleurs au point de vue o|)ératoire, lui considérer trois pui- 
tions : une premUre portion^ s’étendant de la clavicule au boi-d supérieur du petit 
pectoral ; une deuxième, portion, répondant au petit pectoral lui-méme ; une troi¬ 
sième portion, s'étendant du bord inférieur du |)etit pectoral au bord inférieur du 
grand pectoral, limite inféi-ieure du creux axillaire. 

a. Première portion. - l)ans sa })remière portion, entre la clavicule et le petit 
])ectoral, la sous-claviére est profondément placée. ¥A]q présente les rapports sui¬ 
vants : 

a) En dedans (relie, chemine la veine axillaire. 

p) En dehors, se trouvent les coi’dons nerveux du plexus brachial, dont un rameau, 
le nerf du grand pectoral, croise d’ordinaire sa face antérieure en se portant en bas 
et en dedans vers le muscle auquel il est destiné et, de ce fait, peut servir de j)oint d»* 
rej)ère j)Our la ligature du vaisseau à ce niveau. 

y) En arrière, l’artère axillaire l’cpose sur les ])remières digitations du grand den¬ 
telé et, par l’intermédiaire de ce muscle, sur le j)lan costal, sur lequel elle })eut éti»' 
comprimée par la tête humérale, quand celle-ci est luxée en dedans de la coracoïd»*. 

S) ]ui avant, elle est recouverte, en allant de la superficie vers la profondeur, ])ar 
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, par les faisceaux claviculaires du grand pec¬ 
toral, par l'aponévrose clavi-pectorale contenant dans un dédoublement le musch' 
sous-clavier. Ee sont ces divers jilans musculo-fibreux que le chiiurgien sectionne 
successivement et méthodiquement jiar une incision menée parallèlement au bord 
inférieur de la clavicule et à un centimètre au-dessous d’elle, (}uand il pratique la 
ligature de l'axillaire à son origine {ligature de Vaxillaire sous la elavicule, lig. 'i90, c). 
Le milieu de l’incision doit répondre au milieu de la clavicule, ])uisque c’est exacte¬ 
ment à ce niveau que se trouve l’artère. 

b. Deuxième portion. - Dans sa deuxième portion, l’artère axillaire est en rap¬ 
port : en dedans, avec la veine axillaire et avec le cordon nerveux qui constitue la 
racine interne du médian ; en dehors, avec la racine externe de ce meme nerf médian : 
en arrière, avec le muscle sous-sca|:)ulaire, dont elle est séparée j)ar une partie du 
plexus brachial ; en avant, par le î)etit pectoral, doublé du grand pectoral et de la 
j)eau. On ne ])ratique pas d’ordinaire, dans les exercices de médecine opératoire, 
la ligature de l’artère à ce niveau, ])arce que l’axillaire donne naissance, en ce point, 
à un certain nombre de collatérales (voy. ])lus loin) et, aussi, parce que la découverte 
du vaisseau nécessite la section du grand et du petit pectoral. 

c. Troisième portion. — Dans sa troisième portion (hg. 481 et 485), l’artère axil¬ 
laire est entourée par les nerfs du ])lexus brachial. Deux d’entre eux, le nerj cubital 
et le nerf brachial cutané interne, ainsi que son accessoire, cheminent en dedans et 
en arrière d’elle ; deux autres, le nerf médian et le nerf musciilo-cutané, sont placés 
en avant ; les deux derniers, enfin, le radial et le circonflexe, se trouvent en arriére. 

Entourée des nerfs précités et ayant en dedans et un peu en arrière d’elle la veine 
axillaire, l’artère repose, en arrière, sur les tendons des deux muscles grand rond et 
grand dor.sal. Elle longe, en dehors, le muscle coraco-brachial, sur lequel elle est 
immédiatement appliquée. Ce muscle, que l’on appelle encore le musele satellite 
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de Vartère axillaire, constitue, comme on le sait, le repère le plus impor¬ 
tant pour la découverte de l’artère à ce niveau. Par l’intermédiaire du coraco-bra- 
cbial, l’axillaire est en rapport avec la capsule de l’articulation scapulo-huméraîe. 
Ca} rapport nous explique pourquoi, dans le cas de luxation ancienne de 
1 ‘rpaule, il peut arriver que l’artère se trouve englobée dans la gangue cicatricielle 
lormée aux dépens du muscle coraco-bracliial et de la capsule déchirée et pourquoi 
en pareil cas, des tentatives de réduction ont pu déterminer une rupture de l’artère 
et la formation d’un hé¬ 
matome anévrysmal dif¬ 
fus de l’aisselle. 

L’axillaire, dans sa 
troisième portion, est re- 
rouverte, en avant, par 
hî ligament suspenseur 
de l’aisselle, le grand ])ec- 
loral et la ])eau, autre¬ 
ment dit |)ar les divers 
plans qui constituent la 
l>aroi antérieure de Uais- 
s«.‘ll(*. Nous ferons remar¬ 
quer, à ce ])ropos, (fue, 
lors(|ue le bras est })lacé 
en abduction exagérée, 

Partère se dégage (h' la 
])aroi antérieure et vient 
se mettre directement en 
rapport avec ra])oné- 
vrose et la ])eau de la 
base de l’aisselle : elle 
n’est plus recouverte que 
par ces deux plans. 11 en 
résulte que la position 
n bras en forte abduc¬ 
tion )) est celle qu’il con¬ 
vient de donner au ma¬ 
lade sur lequel on se 
J)repose de pratiquer la 
ligature de la troisième 
])ortion de l’axillaire 
(ligature de Vaxillaire 
dans raissellc). Les seuls 
plans que le chirurgien 
rencontre sous son bis¬ 
touri sont : la peau, le 

tissu cellulaire sous-eutané et l’aponévrose (fig. 485, a). Ces différents plans sont 
incisés suivant une ligne menée derrière la paroi antérieure de l’aisselle, le long 
du bord postérieur du muscle coraco-brachial reconnu au préalable. 


Fig. 485. 

Coupe transversale du membre supérieur droit passant par la 
partie tout inférieure de l’aisselle (sujet congelé, le bras place 
en abduction moyenne : segment supérieur de la coupe). 

Cette figure est destinée îi montrer les rapports de la portion terminale de l’artère 
axillaire et les voies d’accès sur cette partie de l’artère. 

1, humérus. — 2, axillaire. — 3, veine axillaire, avec 3', une veine accessoire. 

— 4, mé lian. — 5, cubital. —• 6, ra liai. — 7. grand pectoral. — 8. deltohle. 

— 9, tendon du long chef du biceps dans la gouttière bicipitale : il est entouré 
<le sa gaine synoviale et une frange graisseiise, 9’, fait saillie dans cette der¬ 
nière. — 10, coraco-bicejjs. — 11, grand rond. — 12. tenoon du grand dorsal, 
avec 12^ bourse séreuse le séparant ou grand rond. — 13, longue portion du tri¬ 
ceps. — 14, aponévrose de la base de l’aisselle se continuant avec l’aponévrose 
brachiale. — 16, peau de la base <ie l’aisselle. — 17, nerf brachial cutané interne. 

— 18, vaisseaux et nerf circonflexes. 

a. voie d’accès sur la portion terminale de l’axillaire : la flèc-he montre les plans 
qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait pointillé) pour découvrir 
l’artère. 


Nous signalerons, en terminant cette description de l’artère axillaire, une anomalie musculaire 
qui se rattache au grand dorsal et qui n’est pas sans intérêt pour le chirurgien, c’est l’arc axillaire 
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{achselbogen) de Langer. On donne ce nom d’arc axillaire à un fai.sceau mu.sculaire aplati (fig, 480, 5), 
le plus souvent triangulaire, dont la base prend naissance sur la portion axillaire du grand dorsal et 
dont le sommet, plus ou moins tronqué, vient se continuer avec le tendon du grand pectoral, au niveau 
du point où ce tendon s’attache à la coulisse bicipitale. Il peut se terminer aussi {formes incomplètes) 
sur l’aponévrose qui recouvre le biceps ou sur celle qui recouvre le coraco-brachial. Quoi qu’il on soit 
de son insertion externe, l’arc axillaire forme une sorte de pont transversal, au-dessous duquel passent, 
outre le biceps et le coraco-brachial, l’artère et la veine axillaire, ainsi que les quatre nerfs médian, 

musculo-cutané, cubital et l)rachial cutané 
interne. 

On conçoit sans pune les difTicultés qii-‘ 
peut faire naître la présence inattendue de ce 
muscle pour la ligature de l’artère axillaire. 
Malgatgne se trouva un jour fort embarra.ssé 
en présence d’un sujet qui offrait cette ano¬ 
malie et sur lequel il cherchait à lier l’axil¬ 
laire : ft au-dessous de l’aponévrose, dit-il, je 
tombai sur un faisceau musculaire, rouge, 
épais, que je pris pour îe coraco-brachial ; en 
conséquence, je découvris son bord interne ; 
mais je fus surpris de ne trouver en dedans 
ni nerfs, ni artère. C’était un faisceau anor¬ 
mal qui, détaché du bord externe du grand 
dorsal, venait croiser obliquement l’aisselle 
pour se réunir au tendon du grand pectoral. 
L’obliquité de sa direction me remit dans la 
voie, je le divisai en travers et, au-dessou.s 
de lui, tous les rapports étaient à l’état 
normal. 

Telle est, en effet, la conduite qu’aura à 
tenir le chirurgien en présence de l’arc axil¬ 
laire de Langer. Ce muscle, une fois reconnu 
(et la direction transversale de ses fibres 
empêchera toujours de le confondre avec le 
coraco-brachial, dont les fibres sont longitmli- 
nales) ce muscle, disons-nous, une fois reconnu, il faudra le .soulever et l’inciser sans crainte sur la 
sonde cannelée ; au-dessous de lui on trouvera le coraco-brachial, le nerf médian et l’artère axillaiiv 
dans leurs rapports normaux. 

C. Branches. — Au cours de son trajet, l’artère axillaire abandonne à l’aisselle 
cinq branches collatérales, savoir : 

h^acromio-thoradqiie, qui naît un peu au-dessous de la clavicule, traversin 
d’arrière en avant l’aponévrose clavi-pectorale et se divise immédiatement après 
en deux rameaux : un rameau acromial^ qui se porte en bas et en dehors au-dessous 
du deltoïde ; un rameau thoracique {artère thoracique supérieure de certains auteurs), 
qui se dirige en dedans, entre le grand et le petit i)ectoral, auxquels elle se distribue ; 

La thoracique inférieure ou mammaire externe^ qui se porte sur la partie lat;'*- 
rale du thorax, entre le grand pectoral et le grand dentelé, et dont les nombreux 
rameaux se perdent dans le grand dentelé, les deux pectoraux, la mamelle, la peau 
de la région antéro-latérale du thorax ; 

3^ La scapulaire inférieure^ la plus volumineuse de toutes, qui se porte vers le 
bord axillaire de l’omoplate et qui s’épuise en grande partie dans les muscles smis- 
scapulaire, grand rond, grand dorsal et sous-épineux ; 

4® La circonflexe antérieure^ qui se détache de l’axillaire au niveau du bord iulè- 
rieur du sous-scapulaire et gagne ensuite la partie antérieure du col chirurgical de 
l’humérus en passant au-dessous du coraco-brachial et de la courte portion du 
biceps ; 

5^ La circonflexe postérieure^ enfin, qui naît au même niveau que la précédente 
et se porte, avec le nerf circonflexe, sur la face postérieure du col de riiumèrus, 
qu’elle contourne (d’où son nom) de dedans en dehors et d’arrière en avant. C’est 
au-dessus des circonflexes ou, mieux, au-dessus de la scapulaire inférieure qifil 



Fig. 486. 


L’arc axillaire de Langer (vue antérieure). 

], deltoïde. — 2, petit pectoral. — 3. grand pectoral avec 
3' .son tendon. — 4, grand dorsal. — 5, arc axillaire. — 6, 
coraco-brachial. — 7, 7^ court et long biceps. — 8, sous- 
scapulaire. — 9. grand rond. — lü, triceps. — 11, grand 
dentelé. — 12, artère et veine humérales. — 13, nerf mé .ian. 
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convient de placer le fil à ligature, quand, dans les exercices de médecine opératoire, 
on lie l’axillainî dans Paisselle. 

Les branches collatérales de faxillaire (fi^. 487) s’anastomosent largement entre 
elles ; elles s’anastomosent également avec les branches de la sous-clavière, 
savoir, Partère mammaire externe avec la mammaire interne, la scapulaire infé¬ 
rieure avec les scapulaires supérieure et postérieure ; elles s’anastomosent enfin 
avec les branches supérieures de l’humérale. 11 en résulte que la circulation se réta¬ 
blit avec la plus grande facilité après la ligature de l’axillaire. Il en résulte aussi 
que, dans le cas de blessure de ce dernier vais¬ 
seau, la ligature à distance, conseillée autrefois 
j>ar les auteurs, n’assure pas une hémostase 
certaine, l’hémorragie se reproduisant d’or¬ 
dinaire ])ar les deux bouts non oblitérés ou, 
tout au moins, par le bout inférieur. Aussi, à 
faisselle encore plus qu’ailleurs, le chirurgien 
ne doit-il pas oublier que le moyen le ])lus sûr 
d’arrêter une hémorragie, c’est d’aller à la 
recherche du vaisseau lésé ])Our pratiquer la 
ligature des deux bouts sectionnés. Il évite en 
outre, par ce moyen, de confondre la blessure 
d’une collatérale importante avec la blessure 
du tronc artériel lui-mème. Une méprise de ce 
genre conduisit IIutin à lier, sans succès d’ail¬ 
leurs, le tronc brachio-cépbalique chez un 
l)lessé atteint d’une lésion de l’artère thora¬ 
cique inférieure. Ajoutons toutefois que Sou- 
pAiiT (1897) a recommandé de traiter les bles¬ 
sures de la })artie de l’axillaire située au-dessous 
de la scapulaire inférieure par la ligature de 
la sous-clavière, plutôt que par la ligature des 
deux bouts du vaisseau sectionné. Cette der¬ 
nière ligature (fig. 487, B) serait à peu près 
fatalement suivie de gangrène, les anastomoses 
unissant les branches de l’humérale aux colla¬ 
térales de l’axillairc' étant trop peu nombreuses et trop grêles pour assurer, à elles 
seules, le rétablissement de la circulation (Derocque, 1897). Les nombreuses liga¬ 
tures pratiquées pendant la grande guerre ont montré que cette opinion ne répondait 
})as à la réalité des faits cliniques. 

La blessure de l’axillaire s’observe à la suite d’une plaie de faisselle ou encore à 
la suite des réductions des luxations anciennes de l’épaule : elle s’accompagne d’une 
liémorragie toujours très grave. Cette hémorragie se fait parfois à l’extérieur 
et détermine la mort du malade avant que le chirurgien ait eu le temps d’inter¬ 
venir. Mais, d'ordinaire, et notamment dans le cas de rupture consécutive aux 
tentatives de réduction des luxations, l’épanchement du sang se produit dans l’in¬ 
térieur de la cavité axillaire (on observe alors tous les signes de la variété de tumeur 
anévrysmale décrite sous le nom iWinévnjsrne diffus ou mieux d'hématome anévrys¬ 
mal diffus)^ et le chirurgien peut, le plus souvent, intervenir à temps. 

On rencontre encore, sur le trajet de l’artère axillaire, des anévrysmes circons¬ 
crits, artériels ou artérioso-veineux. Les rapports que l’artère présente avec les 



Fig. 487. 

Ana.sloinose.s des branches de Faidère 
axillaire {schématique). 

1, BOUS clavière. — 2, axillaire. — 3, humé¬ 
rale. — 4, mammaire interne. — 5, hiunérale 
profomle. — 6, scapulaire postérieure. — 7, 
acromio-thoracique. — 8, circonflexes. — 9. sca¬ 
pulaire inférieure, — 10, mammaire externe. 

a, humérus. — b, acromion. — c, clavicule. - - 
ri, coracoï le. — c, omoplate, 

A, ligature au-dessus de la scapulaire infé¬ 
rieure : la circulation peut se rétablir aisément. 
— B, ligature au-dessus des circonflexes : elle 
arrête pre.sciue complètement la circulation. 
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nerfs du plexus brachial nous expliquent les vives douleurs et les phénomènes para- 
lytiques que l’on observe au cours de l’évolution de ces différentes tumeurs ; ils 
nous expliquent également les difTicultés de leur extirpation. 

2^ Veines. — Chacune des branches artérielles que nous venons de décrire est 
accompagnée de deux veines, ses veines satellites^ lesquelles présentent exactement 
le même trajet et les mêmes rapports que l’artère homonyme. Elles aboutissent 
toutes à un tronc collecteur commun, qui est la veine axillaire. 

La veine axillaire, comme la fémorale, comme l’iliaque externe, est unique, hdle 
naît de la réunion des deux veines humérales et de la basilique (voy. Hé^^ion bra¬ 
chiale antérieure), traverse en diagonale la région de l’aisselle et prend, sous la cla¬ 
vicule, le nom de veine sous-clavière. Volumineuse et présentant des parois épaisses, 
elle reste béante à la coupe, d’où danger de pénétration de l’air dans la veine, lorsqiui 
celle-ci vient à être blessée au cours d’une opération. Dans son trajet ascendant, la 
veine axillaire est constamment accolée à l’artère homonyme : elle occupe tout d’abord 
le côté interne de l’artère ; puis, elle décrit insensiblement un quart de cercle |>our 
venir se placer sur son côté antérieur. Ces rapports intimes de l’artère et de la veine 
axillaires nous expliquent la possibilité d’une lésion intéressant à la fois l’artère 
et la veine et, consécutivement, l’apparition d’un anévrysme artério-veineux. On trouva^ 
fréquemment, soit en dehors de la veine axillaire, soit en avant d’elle, un canal col¬ 
latéral d^mt le volume et la longueur varient suivant les sujets ; ce canal collatéral, 
étudié par R. Pigqué et R. Bourguignon (1909), s’ouvre dans sa cavité })ar 
ses deux extrémités et reçoit souvent les deux veines circonflexes ; d’autres fois, 
il continue le trajet de la veine humérale externe. 

lnfléi)endamment des veines qui accompagnent les artères et portcmt le rnênn* 

nom, la veine axillain* se 
trouve grossie, à rune et à 
l’autre d(î ses extrémités, 
par deux veines super'n<*i(‘l- 
les qui j)roviennent du bras 
et (|ue nous retrouverons 
plus loin (p. 739), la vrine 
hasilicfiie et la veine cépha¬ 
lique. La première se jette 
dans la veine axillain' au 
voisinage du l)ord inférieur 
du grand pectoral. La s(‘- 
conde, beaucoup plus lon¬ 
gue, ])arcourt de bas en 
haut le sillon delto-pecto- 
ral ; arrivée au voisinage de 
la clavicule, elle se porte en 
dedans sous le grand pecto¬ 
ral, décrivant une courbe 
accolée à la gaine du sous- 
clavier et, après un court 
trajet pendant lequel elle recouvre l’artère, elle perfore l’aponévrose clavi-pecto- 
rale pour rejoindre la veine axillaire (fig. 484). Cette veine céphalique risque d’être 



Fig. 488. 

La veine céphalique, à son pas.sage dans le triangle 
clavi-pectoral. 

1. 1, grand pectoral. — 2, deltoï e. — a, sous-clavier recouvert par sou 
aponévrose. — 4, petit pectoral recouvert lui aussi par sou aponévrose. — 
5, 5', aponévrose clavi-pectorale. — 6, apophyse coracoï. e, recevant en 
haut une expansion ce l’aponévrose du sous-clavier. — 7, vaisseaux axil¬ 
laires. — 8, veine céphalique. •— 9, artère acroinio-tlioracique.— 10, gan¬ 
glions lymphatiques «non constants). — 11, tissu cellulo-graisseux, situé au- 
dessous du grand pectoral. 





































ÉPAULE 


089 


l)losspG quand on })ratique la ligature de l’artère axillaire à son origine ; pour l’éviter 
il snilit de découvrir 1 (î vaisseau artériel très prés de la clavicule, après avoir incisé, 
puis abaissé, le feuillet antérieur de la gaine fibreuse du sous-clavier (fig. 490, r), 
dans répaiss(‘ur dinpicl elle se trouve contenue (Marcelin Di val). 



Lymphatiques. Le système lymphatique est représenté, dans la région de 
l'aisselle, par des ganglions et par des vaisseaux, les uns aiïérents, les autres effé¬ 
rents (fig. 489). Etudions d'abord les ganglions : 

a. G millions axillaires l^es ganglions de l’aisselle, dont le nombre varie 
de 15 à 30, constituent run 
des centres ganglionnaires 
les })lus importants de 1 t'cc»- 
nomie. ('arndbur commun 
oii a])outiss(Mi( les \'aisseaux 
lymphati(pi('s du membre 
supéri('ur (‘t ctuix d’une par¬ 
tie d(‘s parois tlioracLjues 
et abdominales, ils jouent, 
dans la pathologie de la ré¬ 
gion, un réde considérable. 

Leur mod(' de groupement, 
iléjà étudié par Kirmisson 
(1883), ])uis j)ar Poirier 
(1888), a été précisé avec 
s(én,à une dat(M)lusrécente, 

] ) a r {i ROSS M A N N ( 1897 ) e t j) ar 
(Ih.SNER (1901). Nous ])0U- 
v(ms, av(‘(‘- (l^LSNER, divi¬ 
ser les ganglions de l’ais¬ 
selle en ciiuj groupes, dont 
(juatro, le 'groupe brachial^ 

1 {‘ <^roupc tfiorach/ne ou 
tnatïimairc extenu\ le 
iiroiijie. soiis-seapalaire^ le 
i^roape interniédiaire, occu- 
])ent la pai’tie inférieure de 
la j)yi‘ami(h‘ axillaire, dont 
1 (‘ einquiénnq le groupe 
soas-ehanealaire^ est situé 
<lans la parli(‘ suj)érieure. 

De c(‘s cimy groupes, qui, 
disons-Ie tout de suite, ne 
sont pas toujours inarfaite- 
nnmt distincts les uns des 
autres, les trois premiers, 
les groupes l)rachial, tho¬ 
racique et sous-scaj)ulaire, 

représentent seuls les vrais groupes régionaux de l’aisselle ; 
groupe intermédiaire et le groupe sous-claviculaire, ne sont 

ANATOMIK TOI’OGUAl'HIQUE. — T. II. 5 ^' É lU T. 


Fi^r. 'i89. 

Les divers ^^roiipes fifangliontiaires de l’aisselle avec leurs 
aiïérents et leurs efférents (srh.'matifjur). 

1. Rrand pertoral. — 2, petit pect<)ml. — 3. tlavicule. — 4, veine cépha- 
li(iue. — 5, artère axillaire. — 6, veine axillaire. — 7. artère scapulaire infe¬ 
rieure. — 8. artère mammaire externe — 9, veine jugulaire intenie, et 
9', tronc veineux bracliio-céphalinue droit. — 10, caroti<’e primitive. — 
11. grand dentelé. — 12, sou.s-scapulaire. — i:3, ganglions sus-claviculaires, 
14, coraco-hiceps. 

En jaune, groupe ganglionnaire brachial, — En rnt, groupe sous-scapu¬ 
laire. — En orangé clair groupe thoracique inférieur. — En orangé fonce, 
groupe thoracique supérieur. — En noir, groupe intermédiaire. — En 
violet, groupe sous-claviculaire. 

(liCS territoires dont les lymphatifiues aboutissent <à un groupe ganglion¬ 
naire déterminé ont la même couleur <iue ce groupe. Les flèches partant de.^ 
dits territoires schématisent les collecteurs afférents qui en émanent et 
montrent à (piels groupes ces collecteurs se rendent. — D’autres flèches, plus 
<*ourtes que les précédentes, schématisent également les troncs efférents 
partis des divers groupes ganglionnaires et indi(iuent, ici encore, le point 
où ces efférents se terminent). 


les deux autres, le 
que des relais gan- 
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glionnaires, que traversent les vaisseaux efférents des ganglions régionaux dans 
le trajet que suivent ces vaisseaux pour aller se jeter dans la veine sous-clavière. 

a) Le groupe brachial répond à la paroi externe ou brachiale de l’aisselle, l.es 
4 ou 5 ganglions qui le constituent se disposent sur la face interne du paquet vas¬ 
culaire, plus particulièrement sur la face interne de la veine axillaire. 

p) Le groupe thoracique ou mammaire externe est appliqué sur la paroi interiu^ 
ou thoracique de l’aisselle, tout autour de l’artère mammaire externe. Les 5 ou 
G ganglions qui le constituent forment deux amas que l’on distingue, d’après leur 
situation, en supérieur et inférieur : Varnas supérieur est placé au niveau des deuxième 
et troisième espaces intercostaux, en avant de l’artère mammaire externe (d’où le 
nom amas thoracique antérieur sous lequel Œlsner le désigne), au niveau du bord 
inférieur du grand pectoral : Vamas inférieur^ étudié en 1903 par R. Horand sous 
le nom de ganglions superficiels mammaires externes^ se trouve échelonné sur le 
trajet de l’artère, à la hauteur du cinquième espace intercostal ou au-dessous. 

y) Le groupe soiis-scapiilaire^ représenté par 6 ou 7 ganglions, est appliqué sur 
la paroi postérieure ou sous-scapulaire de l’aisselle, le long des vaisseaux scapu¬ 
laires inférieurs. A ce groupe se rattachent, dit Œlsner, les 2 ou 3 ganglions qu(' 
l’on rencontre presque constamment sur la face dorsale du scapulum, au voisinage 
de son angle inférieur, dans le sillon qui sépare le grand rond du petit rond. 

s) Le groupe intermédiaire se trouve situé au point de convergence des trois gnuipes 
précédents, plus exactement entre le thorax et l’arc que décrit la veine mammaire 
externe en se jetant dans l’axillaire. I.es 3 ou 5 ganglions qui le consl itnent répondent 
assez bien à la partie moyenne de la base de l’aisselle. 

e) Le groupe sous-claoiculaire^ placé au-dessus et en dedans des précédents avec- 
lesquels il se continue sans ligne de* démarcation bien nette, au moins chez l’adulte, 
est formé par un certain nombre de ganglions qui reposent au-dessous de la clavi¬ 
cule, sur la première et la deuxième côtes, en dedans de la veine axillaire : ils sont 
recouverts par la partie supérieure du petit pectoral et, au-dessus de ce musck\ 
par le grand pectoral. 


Les affections des ganglions de l’aisselle s'observent fréquemment en cliniciue, ce (jui s’expli<|iie 
aisément si l’on se souvient que, parmi les aflérents de ces ganglion'^, se trouvent les lyinphati(|ues 
delà mamelle, dont les lésions sont loin d’être rares chez la femme, et les lymphatiques du membre 
supérieur, lequel, en raison même de ses fonctions, est très souvent le siège de lésions jdus ou moins 
septiques. Parmi les plus communes de ces alTections ganglionnaires, les unes sont de nature rnllain- 
matoire et se compliquent fréquemment de phlegmons de Vaisselle. Les autres sont de nalure tubercu¬ 
leuse ou cancéreuse et sont consécutives en règle générale à une lésion tuberculeuse ou cancéreuse 
des régions dont les lymphatiques viennent aboutir aux glandes axillaires. 

En ce qui concerne les phlegmons de l’aisselle, ils occupent, d’ordinaire, la cavité axillaire jiropre- 
ment dite. Parfois, cependant, et notamment lorsque l’affection est consécutive à une infection du 
groupe thoracique, la collection purulente reste localisée, pour un temps tout au moins, au prolonge¬ 
ment que la cavité de l’aisselle envoie entre le grand pectoral et la paroi antérieure du thorax : c’est 
ce qu’on décrit sous le nom de phlegmon sou<i-pectoral. 

Les divers ganglions de l’aisselle sont unis entre eux par de très nombreuses anastomoses ; aussi 
est-il rare de voir une lésion rester longtemps localisée non seulement à l’un d'eux, mais même à un 
groupe déterminé. En règle générale, les ganglions sont envahis les uns après les autres et, en parti¬ 
culier dans le cas de dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse, ils forment tôt ou tard une masse 
lobulée et plus ou moins mobile, qui remplit la cavité axillaire et qui amène, du côté des vaisseaux 
et des nerfs, des phénomènes de compression plus ou moins marqués (œdème du membre supérieur, 
douleurs vives, etc.). 

L’extirpation des ganglions axillaires est une intervention qui trouve, en clinique, des indications 
nombreuses. Les rapports que ces ganglions atîectent avec les vaisseaux obligent l’opérateur à agir 
avec prudence, quand il s’approche de la paroi externe et surtout du sommet de la pyiamide axillaire. 
En ce point, en effet, toutes les glandes lymphatiques sont au contact des vaisseaux, en particulier 
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<le la veine axillaire, et, d’autre part, ils en reçoivent directement des rameaux, lesquels ne doivent 
• 'tre sectionnés qu’aprôs ligature soignée du pédicule vasculaire du ganglion. 

b. Vau^seaux aÿérents. — Nous examinerons séparément les afférents de cha- 
<*im des cinq groupes ganglionnaires de l’aisselle : 

a) Le groupe brachial^ d’abord, reçoit presque tous les lymphatiques superficiels 
<'t profonds du membre supérieur. 

p) Le groupe thoracique recueille la lymphe de la mamelle, ainsi que la lymphe 
provenant de la peau de la partie antérieure et des parties latérales du thorax et 
de la portion sus-ombilicale de l’abdomen : l’amas supérieur reçoit plus particu¬ 
lièrement les lymphatiques principaux de la mamelle et les lyniphatiques des plans 
cutanés antérieurs du thorax et de la portion sus-ombilicale de l’abdomen ; l’amas 
inférieur, les lymphatiques cutanés latéraux. Le groupe thoracique reçoit, en outre, 
quelques lyin])hatiques qui viennent de la plèvre costale (fig. 491, 14) et qui pénètrent 
dans la cavité axillaire au niveau des espaces perforés latéraux (voy. t. l^r^ Régioi: 
costale). Ainsi s’expliquent les cas d’adénite axillaire consécutive à la tuberculose' 
j)leuro-pulmonaire et dont les observations ne sont plus très rares aujourd’hui ; ainsi 
s’expliquent encore les cas plus rares, rapportés par quelques auteurs, de pleurésie 
purulente compliquant un adéno-phlegmon de l’aisselle. 

y) groupe sous-scapulaire est l’aboutissant des lymphatiques qui proviennen- 
des téguments et des muscles de la partie supérieure du dos et de la région postc- 
rieure de l’épaule. 

S) Le groupe inlerrncdiaire reçoit uniquement les lymphatiques elîérents émanés 
des groupes })récédents. 

z) Le groupe soiis-claoiculaire, enfin, reçoit les efférents émanés du groupe inter¬ 
médiaire et des autres groupes de l’aisselle ; il reçoit, en outre, directement, quelques 
lymphatiques superliciels du bras accompagnant la veine céphalique et, parfois, 
quelques vaisseaux provenant de la mamelle (Grossmann, Rieffel). 

Au total, nous voyons que, des cinq groupes ganglionnaires de l’aisselle, trois seulement, comnK 
nous l’avons déjà dit plus haut, peuvent être considérés comme groupes régionaux. Ce sont : le 

firoupe thoracique, qui reçoit les lymphatiques principaux de la mamelle et les lymphatiques des plan< 
superficiels antérieurs et latéraux du thorax et de la portion sus-ombilicale de l'abdomen ; 2® le groupi 
^ou'i-scapulaire, qui recueille la lymphe des plans superficiels et mu.sculaires du dos et de l’épaule : 

le groupe brachial, qui est l’aboutissant des lymphatiques du membre supérieur. Les deux autres, 
nous le répétons, ne sont autre chose que des relais ganglionnaires. 

Il en résulte donc que, lorsqu'on se trouve en présence d’une adénite axillaire siégeant sur l’un ou 
1 autre des trois groupes précités, l’exploration doit porter plus spécialement sur le membre supé¬ 
rieur, sur le thorax ou sur la région dorsale. Inver.sement, ce sera plus particulièrement le groupe tho- ’ 
racique, ou le groupe .sous-scapulaire, ou le groupe brachial, qu’il conviendra d’examiner, lorsqu’ei. 
clinique on aura à rechercher le retenti.s.sement sur les ganglions lymphatiques de l’ai.sselle d’une lésion 
siégeant sur la mamelle ou la région dorsale, ou bien encore sur la main ou l’avant-bras on 
le bras. 

11 importe d’ajouter, cependant, que, à l’aisselle comme à l’aine, on voit a.ssez souvent des lym- 
phatkj|ues provenant de l’un des territoires brachial, thoracique ou dorsal, .se rendre dans un groupe 
ganglionnaire différent de celui auquel normalement ils devraient aboutir, ou même franchir un on 
plusieurs relais pour se jeter directement dans les ganglions sus-claviculaires. Il sera donc toujours 
prudent, en clinique, quand on recherchera le retenti.s.sement d’une lésion sur les ganglions, de ne pas 
se borner à examiner un groupe ganglionnaire déterminé, mais d’explorer successivement et méthodi¬ 
quement tous les groupes de l’ais-selle, l’anatomie cédant le pas à la clinique. 

c. Vaisseaux efférents. — Les troncs lymphatiques efférents des ganglions axil¬ 
laires aboutissent : 

1° Ceux du groupe brachial, en partie au groupe intermédiaire, en partie au groupe 
sous-claviculaire, en partie également aux ganglions sus-claviculaires ; 

2» Ceux du groupe thoracique, aux ganglions du groupe intermédiaire (quelques- 
ims cej)endant vont directement au groupe sous-claviculaire) ; 
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30 doux du groupe sous-scapulaire^ aux ganglions intermédiaires ; 

40 E.eux du groupe intermédiaire^ aux ganglions du groupe sous-claviculaire ; 

5*^ Enfin, à leur tour, les lym])hatiques efférents du groupe sous-cUwiculaire se 
résument en un seul tronc qui passant entre la veine sous-clavière et le muscle 
sous-clavier, jiénétre dans le creux sus-claviculaire et vient se jeter dans l’angle de 
réunion de la veine sous-clavière et de. la veine jugulaire interne. 

4« Nerfs. - Les nerfs de l’aisselle (fig. ^i84) sont représentés par le ]>lexus bra¬ 
chial, avec ses six brandies terminales et le plus grand nombre de ses branches 
collatérales. Ees nerfs se disposent, les uns en avant de l'artére {groupe jurarté- 
riel), les autres en arriére de ce vaisseau {groupe rétroartériel). 

a. Croupe préartériel. — Dans le groupe préartériel nous trouvons tout d’abord 

le nerf du grand pectoral et le nerf du petit pectoral^ deux nerfs moteurs dont le nom 
sufiit à indique'!* nettement la terminaison ; l’iin d’eux, le neîf du grand pi'cto- 
ral, affecte avec l’origine de l’artére axillaire des ra])ports importants au joint 
de vue de la ligature, ra|)|)orts que nous avons signalés } lus haut. Nous trouvons 
ensuite : sur le côté externe de l’artère axillaire, le nerf médian avec sa racine 

externe et sa racine interne, convergeant l’une vers l’autre à la manière des deux 
branches d’un ; 2® le nerf musculo-cutané^ qui se détache de la racine exteriu' du 
médian et disj)araît immédiatement a{)rés aans ré{)aisseur du coraco-bra(“hial ; 
30 le jicrf Cubital et le brachial cutané interne^ qui se détachent de la racine int('rno 
de ce meme nerf médian et descendent ensuite vers le bras ; Vaccessoire du bra¬ 
chial cutané interne, qui suit le même trajet (jue le ])récédent et que viennent rejoindre, 
j)Our s’anastomoser avec lui, les rameaux perforants du deuxième et du troisième 
nerf intercostal. 

b. Croupe rétroartériel. — Le groupe rétroartériel nous |)réseiite, à son tour, les 
deux ffcrfs du sous-scapulaire, le nerf du grand dorsal, le nerf du grand rond et un volu¬ 
mineux cordon, qui se bifurque, un |)eu au-dessous du bord irdéiieiir du s<)us-s(;a|)u- 
laire, en deux branches, dont l’une est le ?icrf radial, l’autre le nerf circonflexe. 

On sait que le radial descend dans la gouttière de torsion de l’humérus et qu(' le 
circoullexe, se portant en arrière, })asse dans la région scaj)ulaire oii nous le n'trou- 
verons (p. 704). 

Enfin, en arrière et en dedans de l’artère, nous trouvons un dernier rameau ner¬ 
veux, le nerf du grand dentelé, qui, né des cinquième (?t sixième racines cervicah'S, 
|)asse sous la clavicule et longe de haut en bas la face latérale du thorax. Dans cette 
|)artie de son trajet, le nerf en question est en quelque sorte sous-cutané et i)eut être 
facilement lésé ; aussi la |)aralysie du grand dentelé s’ol>serve-t-elle assez souvent 
isolément, à la suite des traumatismes de l’épaule. 

♦ 

Les nerfs de Paisselle peuvent être directement blessés {)ar un agent viilnérant extérieur (armes 
blanches, armes à feu) ; dans d’autres cas, c’est une extrémiti* ussmise fractuF’éa (clavicule) ou d('*placée 
(tête humérale luxée en dedans de la carocoïde. Bavas) qui vient comprimer les troncs nerveux sur 
le plan costal et les léser ; eniin. les diverses tumeui’s (pii se développent dans la cavit<- axillaio' (adé¬ 
nites tuberculeuses ou cancéi’eiises, anévrysmes, etc.) sont également susceptibh's d(' produire des 
altérations nerveu.ses. Dans tous ces cas, on voit se développer des troubles trophiipies, (h'S plnuioménes 
douloureux toujours très accusés et des paralysies qui varient suivant le iumM' lésé, mais qui. r\\ r('‘gle 
générale, intéressent certains muscles de l’épaule et de l’aisselle (grand et p(dit pectoral, graml dentt‘!é, 
grand rond, grand dorsal, sous-.scapulaire) en même temps que les muscles du membri' supé¬ 
rieur. 

Ce fait, que la fiaralysie intéresse à la fois les muscles innervés par les branches collatérales (d les 
muscles innervés jiar les branches terminales du plexus est caractéristique d(‘S lésions du plexus pro¬ 
prement dit (les branches collatérales destinées aux muscles de l’aisselle et de l’épaule nais.sent exclu- 



























ÉPAILE 


G93 

sivement, coninie nous l’avons vu j)lus haut, du plexus proprement dit) et permet ainsi de les distin- 
^nier des lésions limitées aux nerfs périphériques. 

Pour éviter, d’autre part, de confondre les paralysies consécutives à une lésion du plexus propre 
ment dit avec les p ir ilysies dues à une lésion de ses racines (paralysies radiculaires), il sufiit de se rap¬ 
peler que ces racines du plexus donnf'nt naissance aux branches sensitives et motrices de la région de 
la nmpie et aux rami communicantes ; on doit donc observer, dans les cas de paralysie radiculaire, 
non seulement une paralysie de certains muscles du membre supérieur et de l’aisselle comme dans le 
cas de par.dysie du plexus proprement dit, mais aussi une parésie des muscles de la nuque, une anes¬ 
thésie s’étendant jusfju’à la colonne vertébrale, enfin des phénomènes vaso-moteurs et oculo-pupillaires, 
tous symptômes (jui, nous le répétons, font défaut dans le cas de paralysie localisée aux seules branches 
du plexus. 


5^^ Tissu cellulo-adipeux de la cavité axillaire. — ^ Un tissu cellulaire à larges mailles, 
médangé à une notable quantité de graisse, comble tout l’espace laissé libre par les 
vaisseaux, les nerfs et les ganglions lymphatiques que nous venons de décrire ; on le 
voit très nettement sur toutes les coupes de la région. 

Otte masse cellulo-graisseuse de l’aisselle, au sein de laquelle se produisent les 
épanchements sanguins consécutifs aux blessures vasculaires de l’aisselle (héma¬ 
tomes, hématome anévrysmal diffus) ainsi que les collections purulentes consécu¬ 
tives aux adéno-pldegmons axillaires, se continue avec le tissu cellulaire d’un certain 
nombre de régions voisines. — En airière^ elle se continue, sans ligne de démarca¬ 
tion aucune flig. 491)^ avec le tissu cellulaire qui séjiare l’iin de l’autre le sous-sca- 
])ulaire et le grand dentelé : elle s’étend ainsi jusqu’à l’insertion d’origine de ces deux 
muscles, autrement dit jusqu’au bord interne de l’omoplate. — Elle se confond 
de métne, c// (wani, avec les traînées celluleuses qui séparent les muscles pecto¬ 
raux de la paroi thoracique : elle se prolonge, de cette façon, jusqu’au bord du ster¬ 
num. En liante du côté du cou, elle se continue, par-dessous la clavicule, avec 
le tissu cellulaire. d(‘ la région sus-claviculaire. — En bas^ du côté du bras, le tissu 
(‘(‘llulaire de l’aisselle se continue également, le long du paquet vasculo-nerveux, 
d’une part avec le tissu cellulaire de la région scapulaire (en suivant les vaisseaux 
circonflexes et scapulaires inférieurs), d’autre part (en suivant l’humérale et 
l’humérale profonde) avec celui des deux loges brachiale antérieure et postérieure. 

La continuité du tissu cellulaire de l’aisselle avec celui de régions avoisinantes 
nous explique la diffusion ])Ossible des collections purulentes axillaires en haut 
vers le cou, en arriére vers le dos, en avant vers la paroi antérieure du thorax, en 
dehors enfin vers le bras. Ces fusées à distance, d’autant plus à redouter que l’on 
intervient jdiis tardivement, seront recherchées et drainées avec grand soin par le 
chirurgien, s’il veut éviter la destruction étendue du tissu cellulaire de l’aisselle 
sous l’innuence de la suppuration prolongée et les fistules rebelles qui en sont la 
conséquence. Ajoutons que cette destruction du tissu cellulaire a encore un autre 
inconvénient : elle entraîne la formation de brides cicatricielles, qui, en reliant 
l’une à l’autre les parois de l’aisselle et en particulier la paroi interne à la paroi 
externe, ojiposent. de ce fait, un obstacle plus ou moins grand aux mouvements de 
l’épaule. 


/>) VUE D’ENSEMBLE DE L’AISSELLE, LOGES CELLULEUSES 

(Exploration et voies d’accès) 

La région de l’aisselle étudiée sur les coupes. — Nous venons, dans les pages 
qui précèdent, d’étudier méthodiquement les formations diverses qui entrent dans 
la constitution de l’aisselle, le contenant d’abord, puis le contenu. Si nous voulons 
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maintenant, en manière de synthèse, résumer les notions acquises au cours do notre 
‘lescription, nous n’avons qu’à pratiquer, sur la région axillaire, deux coupes : l’une 
v erticale et antéro-postérieure^ l’autre horizontale. 

a. Coupe antéro-postérieure. — La première de ces coupes, coupe antéro-posté¬ 
rieure, sagittale, est représentée dans la figure 490. Elle nous présente à la fois le 
sommet de l’aisselle et sa hase ou creux axillaire. 

Le sommet s’offre à nous sous la forme d’un large orifice situé immédiatemeni 
au-dessous de la clavicule et du sous-clavier : cet orifice, qui livre passage aux vais¬ 
seaux axillaires et aux cordons nerveux du plexus brachial, établit une large commu¬ 
nication entre la cavité de l’aisselle et la région sus-claviculaire. Une flèche verticale 
dirigée de bas en haut indique cette communication. 

Quant à la base, nous voyons qu’elle 
est fortement excavée et, d’autre part, 
qu’elle est toute superficielle. Elle ré¬ 
pond, en effet, à la peau, dont elle 
n’est séparée que par l’a])onévrose 
superficielle et par le tissu cellulaire 
sous-cutané. 

Cette même coupe sagittale nous 
met sous les yeux les deux parois anté¬ 
rieure et postérieure : la paroi anté¬ 
rieure^ avec les deux muscles pecto¬ 
raux et leurs différents feuillets apo- 
névrotiques (aponévrose superficielle 
du grand iiectoral, aponévrose pro¬ 
fonde de ce même muscle grand pec¬ 
toral, aponévrose du sous-clavier et 
aponévrose clavi-coraco-axillaire) : la 
paroi postérieure.^ moins importante, 
d’une constitution plus simple, reiu’é- 
sentée par le sous-scapulaire et, au 
delà de ce muscle, par la face anté¬ 
rieure du scapulum. 

b. ('oiipe horizontale. — La deuxième 
coupe, coupe horizontale (fig. 491), 
passant entre le sommet et la base, 
ne nous présente, naturellement, ni 
le sommet ni la base de la pyramide 
axillaire. Par contre, elle met nette¬ 
ment sous les yeux ses quatre parois, 
savoir : 

fo En avant, la paroi antérieure, 
avec, comme tout à l’heure, les deux muscles pectoraux et les différents feuillets 
aponévrotiques qui leur sont annexés ; 

2o En arrière la paroi postérieure., nous montrant le sous-scapulaire, couché sur 
là face antérieure du scapulum ; 

30 En dedans, la paroi interne., très large, fortement convexe, répondant au tho¬ 
rax, que recouvrent à ce niveau les digitations du grand dentelé ; 

40 En dehors, enfin, la paroi externe., celle-ci toute petite, répondant à la tête 



Fig. 490. 

0 >upe sagittale schématique du creux de l'ais¬ 
selle destinée à montrer les diverses loges de 
cette cavité ainsi que les voies d'accès. 

l, clavicule. — 2, sous-clavier et sa gaine fibreuse. — 3, 
^ranci pectoral. — 4, petit pectoral et sa gaine continuée 
V n bas par le ligament suspenseur de l’aisselle. — 5. aponé¬ 
vrose de la base de l’aisselle. — 6, veine céphalique comprise 
dans un dédoublement de la gaine du sous-clavier. — 7, artère 
xillaire. — 8, chef claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien. 

9, trapèze. — 10, sous-scapulaire. — 11, sus-épineu.v. — 
i2. sous-épineux. — 13, omoplate. 

A, espace ou loge sous-cutanée. — B, loge interpectorale. 
— C, loge ou cavité a.xillaire. — a, voie d’accès antérieure 
sur la cavité axillaire. — b, voie d’accès inférieure sur cette 
inênae cavité. —■ c, voie d’accès sur l’artère axillaire sous le 
lavicule (voie suivie pour la ligature à ce niveau). — cl, voie 
d’accès sur la loge interpectorale. 

(Les fléchés en pointillé indiquent le sens suivant lequel 
les collections développées dans les diverses loges du creux 
’v l’aisselle peuvent se diffuser.) 
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humérale et plus spécialement aux deux muscles coraco-hrachial et court bicei)s 
Constatons combien est. étroite cette dernière face, la face externe : cette étroitesse 
est due, et la fissure 491 nous le montre très nettement, à ce que les deux parois 
antérieure (^M\and et petit pectoral) et postérieure (sous-scapulaire et c^rand dorsal) 
<*onver^ent rime vers l’autre de façon à prendre réciproquement contact au niveau 
de la coulisse bicipitale. Si nous prolongions la région axillaire jusqu’à ce dernier 
point, notre face externe ne serait qu’un simple bord ou, si l’on firéfère, qu’une 
sim|)le ligne, marquée ])ar la terminaison des deux parois antérieure et postérieure. 
\fais contre ce bord, dans l’angle dièdre formé par ces deux parois, viennent se 
placer la longue jiortion du bicei)s, la courte portion du l)iceps, le coraco-brachial, 
toutes formations (jni, en comblant en j)artie Langle dièdre précité, constituent 
une véritable face, la 
face externe. Lien 
qu’existant rédli'- 
ment, la face externe 
<le la ca\ité axillairci 
a des dimensions r(\s- 
treintes, surtout si on 
conqiare ces dimen¬ 
sions à celles des trois 
autres faces : il en 
résulte (pje no tri* n’*- 
gion axillaii'c, la ca\ it('‘ 
axillairi' tout au moins, 
nous apparaît moins 
sous la forme d’un qua- 
drilatén* ijue sous la 
forme d’un triangle. 

(?est, en tout cas, un 
triangli' avec un angli* 
tronqué, (jui répond à 
la face ( xferne précitée, 
tjuoi qu’il en soit, ci'tte 
(‘oupe horizontale nous 
montrig comme la pré¬ 
cédent ig la cavité de 
l’aisselle comblée par 
une masse cellulo-adif)euse, au sein de laquelle se voient des vaisseaux, des nerls et 


Lig. 'i91. 

Loupe si'hôiuatique horizontale de l’aisselle, destimn* à montrer les 
diverses loges de celte cavité ainsi (pu* les voies d'accès (c(3té dndt, 
segnu'iit supérieur de la coupe). 

1, (leltuï lo. — 2. corac()-))nvclH;il et court — 3, KranU i)ecton\l. — 4. petit 

pectoral. - - 5, sillon delto-pectoral. avec la veine céphalitiue et un rameau de Par- 
tère acromio-thorackiue. — d, humérus.^ — T. omoplate. — 8, sims-scapulaire. -- 
9, tendon de la longue portion du biceps^ — 10. vaisseaux et nerfs axillaires, avec 
IX)', ganglions brachiaux. - - 11, vaisseaux scapulaires inférieurs, avec 11', ganglions 
scapulaires. -- 12, vaisseaux mimm vires externes, avec 12', g inglions thoracicpie.s. 

— 13, annstomoses interganglionnaires. — 14, anastumoses des lymphatiuues de 

l’aisselle avec les lympliatifiues pleuraux. — 15. côte, avec 1.')', muscles intercostaux. 

— 10, grand dentelé. — 17, plèvre. — 18, poumon. 

(Cour les autres indications, voyez la légende de la ligure 490), 


des ganglions. 


2^ Loges celluleuses de l’aisselle. - Les deux coupes (pio nous venons d’examiner 
nous aj)prcnnont I une et l’autre (ot c’est la la constatation la plus im])ortante que 
nous j)uissions faire), que l’anatomiste et le chirurgien, en allant de la peau à la 
cavité axillaire à travers la paroi antérieure, dans le sens de la flèche u, rencontrent 
successivement trois esjiaces celluleux ou, si l’on vent, trois loges : nue loge super¬ 
ficielle, une loge moyenne et une loge profonde. 

a) La /ege superficielle ou sous-cutanée, située entre la peau ot les plans sous- 
jacents, est commune à la fois à la paroi antérieure et à la paroi inférieure ou base. 
Cette loge superficielle communique largement avec l’espace sous-cutane des régions 
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voisines. Elle ne contient que du tissu cellulo-adipeux, au sein duquel clieinilient 
quelques vaisseaux et nerfs sans importance. 

P) La loge moyenne ou inter pectorale, comprise entre le grand et le petit pectoral, 
n’existe qu’au niveau de la paroi antérieure. Fermée en haut par l’aponévrose du 
sous-clavier et par la clavicule, elle est fermée en bas par l’aponévrose du grand pec¬ 
toral passant dans la région de la base. Cette loge interpectorale ne renferme, cll(* 
aussi, que du tissu cellulo-graisseux, des vaisseaux sans importance et, parfois, quel¬ 
ques ganglions. 

y) La loge profonde, délimitée par les diverses parois de l’aisselle, n’est autre que 
la caoité axillaire ci-dessus décrite. Les nombreux et importants oriranes (artères, 
veines, nerls, vaisseaux et ganglions lymphatiques) qu’elle conlient se disposent 
sur deux points différents, savoir : 1° les organes vasculo-nerveux, plus s})éciale- 
ment sur la paroi externe ; 2® les ganglions, plus spécialement sur la paroi interne. 
Nous avons dit plus haut quelles sont les relations du bloc cellulo-adipeux de l’ais¬ 
selle avec le tissu cellulo-adipeux des régions voisines. Nous n’y reviendrons ])as 
ici et nous terminerons notre description de la région axillaire par l’indication de sou 
exploration et de ses voies d'accès. 

3^ Exploration. — exploration clinique de l’aisselle se pratique, comme nous 
1 avons déjà dit plus haut, sur le sujet ayant le bras pendant le long du cor|>s ou 
placé dans une légère abduction, de façon à mettre les muscles des parois axillaires 
dans le relâchement. 

Elle comprend, en plus de l’inspection, la palpation méthodique, des [larois d’abord, 
puis du contenu de la cavité axillaire. Pour cela, le chirurgien, une main refoulant 
les téguments de la base de l’aisselle, l’autre main étant placée sur la surface exté¬ 
rieure de la région, explore successivement les diverses parois, le jiaquet vasculo- 
nerveux, les ganglions. 

S il y a lieu, Vexamen aux Rayons X complétera et contrôlera les renseignements 
lournis par la palpation, en ce qui concerne le squelette. 

4^^ Voies d’accès. — Des trois loges précitées, la loge superficielle est la plus aisé¬ 
ment accessible ; il sulïit, en effet, d’inciser la peau en un point quelconque ])our péné¬ 
trer dans son intérieur. 

La loge moyenne, elle, n’est guère abordée en pratique qu’au niveau du bord 
inférieur de la paroi axillaire antérieure (fig. 490, d). 

Quant à la loge profonde, c’est-à-dire la cavité axillaire proprement dite, elle 
est accessible : soit par sa base {voie cVaccès inférieure, fig. 490, h), ajirès inci¬ 

sion de la peau et de l’aponévrose ; 2^ soit par sa paroi antérieure {voie d'accès anté¬ 
rieure, fig. 490 et 491, a), après section verticale des muscles grand et petit pectoral, 
et, si besoin est, de la clavicule et du muscle sous-clavier (Fioli.e et Delmas 1917). 
Nous ajouterons que cette voie antérieure est aujourd’hui la voie de choix lorsqu’il 
importe d’avoir sur la cavité axillaire un très large accès, par exemple dans le trai¬ 
tement des blessures vasculaires, des anévrysmes, etc. Dans certaines ablations larges 
de cancer du sein, toute cette paroi est sacrifiée. 

§ 2 — RÉGION SCAPULAIRE 

La région scapulaire occupe la partie postérieure de l’épaule. Elle tire son nom 
du scapulum (ou omoplate) qui lui sert de charpente et sur la face postérieure duquel 
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sNHa^onl toutes les parties molles. C’est la région de Vomoplate de certains auteurs 
( M A L G AIG N E, P E T R E Q UIN ). 

Limites. - La région scapulaire est située immédiatement en arriére de la 
|)aroi postérieure de l’aisselle, qu’elle double et qu’elle renforce. La plupart des 
auteurs rattachent meme à la région scapulaire cette paroi postérieure de Paisselle. 
(î’est-à-dire le muscle sous-scapulaire et l’aponévrose qui le recouvre. Nous ne voy(ms 
aucun avantage à déposséder ainsi la pyramide axillaire d(' l’une de ses parois. Tl 



Fig. 

Limites (U foi'me extérieure cie la région scapulaire, 
a, région scaïuiliiire. — h, région (lelU»ï lionne. — c, région braoliiale. — d, région dorsale. 

1, fosse sas-épineuse. — ‘2. fosse sous-épinease. — .3, épine de l’omoplate. — 4 , angle interne de l’omoplate.— 5, son 
angle inférieur. - - C». S(*n bord spinal. 

nous paraît préférable à tons égards de la lui conserver et d’arrêter alors notre région 
scapulaire à la face postérieure de l’omoplate. 

Superliciellement, la région a pour limites : jo en haut, le bord supérieur de l’omo- 
})late ; 2^ en dcdatis, le bord interne ou bord spinal du même os ; 3^ en bas, le bord 
inférieur du grand rond ; 4^ en dehors, une ligne droite qui, partant de l’extrémité 
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interne de l’acromion, viendrait aboutir à rhumérus, au voisinage de Tempreinte 
deltoïdienne. Cette dernière ligne est naturellement la même que celle qui limite en 
arrière la région du moignon de l’épaule. 

20 Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région scapulaire (tlg. 492) 
s’oiïre à nous sous un aspect bien différent, suivant que l’on a affaire à un sujet 
amaigri ou à un sujet vigoureux. 

Sur le premier, nous apercevrons tout d’abord, à l’union du quart supérieur avec 
les trois quarts inférieurs de la région, une cloison osseuse à peu près transversale, 
Vépine de Z’owoptoc. Au-dessus et au-dessous d’elle se trouvent deux régions ])lus 
ou moins déprimées et creuses : ce sont les fosses sus et sous-épineuses ; la première, 
on le sait, plus particulièrement dans sa partie iuxtavertébrale {zone d'alarme de 
CuAuvET 1912), est un lieu d’auscultation pour les affections du sommet du poumon, 
quand on soupçonne la tuberculose. 

Des trois bords de l’omoplate, le bord supérieur se dissimule encore assez bien 
sous les faisceaux musculaires qui s’en détachent ou le recouvrent ; mais le bord 
axillaire et le bord interne sont toujours accessibles au doigt. Ce dernier bord se 
soulève parfois, de chaque côté de la colonne dorsale, d’une façon tellement pro¬ 
noncée que les omoplates ressemblent à des ailes. Cette disposition {scapala alata 
des pathologistes) a été considérée longtemps comme un symptôme de la ])htisi‘^ 
pulmonaire : elle est la conséquence pure et simple d’une émaciation profonde, que 
cette émaciation provienne de la tuberculose ou de tout autre processus morbide. 
Disons cependant que lorsqu’elle existe d’un seul côté et à un degré très prononcé, elle 
peut provenir d’une paralysie du grand dentelé et du trapèze ; on |)eut, dans ('es 
cas, fixer l’angle inférieur de l’omoplate aux côtes au moyen de fils d’argent et remé¬ 
dier ainsi en partie aux inconvénients qui résultent d’une pareille affcdion (Duval). 

Sur les sujets vigoureux et fortement musclés, l’aspect de la région scapulaire est 
tout différent. Aux lieu et place des dépressions qui existaient tout à l’heure dans 
les fosses sus- et sous-épineuses, nous avons des régions plus ou moins saillantes, 
et l’épine qui les sépare répond maintenant à une véritable gouttière légèrement 
oblique en bas et en dedans. La saillie sus-épineuse, régulière et uniforme, se con¬ 
fond insensiblement avec le moignon de l’épaule. La saillie sous-épineuse, sans 
être fortement accidentée, nous présente deux reliefs musculaires : l’un oblique efi 
bas et en dehors, qui répond au bord supérieur du deltoïde ; l’autre transversal 
qui occupe l’angle postéro-inférieur de la région et qui répond au bord supérieur 
du grand dorsal. Ces deux reliefs disparaissent tout naturellement chez les indivi¬ 
dus obèses, dont le pannicule adipeux fortement développé a pour effet de niveler 
toutes les saillies et dépressions sous-jacentes. 

L’exploration clinique de la région scapulaire, d’ordinaire assez facile en raison 
de la situation superficielle de la région, se pratique, ici comme ailleurs, les muscles 
étant dans le relâchement. Comme cette exploration porte en règle générale presque 
uniquement sur le squelette, nous n’insisterons pas davantage pour l’instant, nous 
proposant d’y revenir plus loin quand nous étudierons le scapulum (voy. p. 712). 

30 Plans superficiels. —• Nous désignons, sous ce titre, la peau et le tissu eellii- 
laire sous-cutané. 

A, Peau. — La peau de la région scapulaire, mince et dépourvue de poils, est 
très mobile sur les parties sous-jacentes, surtout au niveau de la fosse sous-épineuse. 
Elle est lieu d’élection de la vaccination antityphoïdique par injection sous-cutanée. 
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B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané forme un 
iascia superficialis, entre les deux lames duquel se développe une couche grais- 
spuse souvent très épaisse. 

11 n’est pas rare de voir les pressions et les frottements déterminer la formation 
<le bourses séreuses sur les points où la peau se trouve en contact avec les saillies 
osseuses, la saillie de l’épine tout particulièrement. Ces séreuses acquises s’obser- 
^ aient autrefois fréquemment chez les soldats, où elles étaient occasionnées par la 



Fig. 493. 

Région scapulaire, plans superficiels. 

1. t ulipe de la peau. — 2, lambeau cutané érigné en bas et en dehors. — 3, épine de l'omoplate. — 4, trapèze. 
b, rhomboïde. — 0, grand dorsal. — 7, deltoïi e. — 8, sous-épineux. — 9, grand rond, — 10. petit rond. 11. apo¬ 
névrose superficielle recouvrant les muscles sus-indiqués : entre elle et la suiface musculaire on voit, par places, de 
la graisse. — 12. incision faite à l’aponévrose. — 13, rameaux vasculaires provenant de l’artère scapulaire inférieure.- 
14, artérioles provenant de la scapulaire supérieure. — 15, artérielles i)rovenant delà scapulaire postérieure. 

16, lilets sus-acromiaux provenant du plexus cervical.— 17, filets émanant du nerf cutané de l’épaule. 18, filets 
provenant des nerfs dorsaux. 


jiression prolongée du sac (Paulet). Elles se rencontrent encore chez les sujets qui 
sont habitués à porter des fardeaux sur l’épaule. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 
Nous les décrirons plus loin. 
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4^ Plans profonds. — Au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, 
les parties molles qui recouvrent l’omoplate sont constituées par des muscles revêtus 
de leur aponéçrose (fig. 493). Ces muscles doivent être étudiés séparément : 1^» au- 
dessus de l’épine, fosse siis-épineiise ; 2^ au-dessous de l’épine, fosse sous-épineuse. 

A. Fosse sus-epineuse. — Au-dessus de l’épine, dans la fosse sus-épineuse, nous 

rencontrons successivement : un premier plan musculaire ; 2« une lame aponé- 

vrotique, Vaponévrose sus-épineuse ; 3^ un deuxième plan musculaire. 

a. Premier plan musculaire. — Le premier plan musculaire est formé .i)ar le tra¬ 
pèze, muscle aplati et relativement mince, inséré sur le bord postérieur de l’épine de 
l’omoplate. Ce muscle que recouvre une mince aponévrose, Vaponéorose de trapèze, 
a été déjà étudié à propos de la nuque (voy. tome 1er). nous n’y reviendrons pas ici. 

b. Aponévrose sus-épineuse. — L’aponévrose sus-épineuse, que l’on désigne encore 
sous le nom à'aponévrose du sus-épineux, est une lame fibreuse très résistante jeté e 
sur la fosse sus-épineuse et la recouvrant dans toute son étendue. Elle s’insère, à la 
fois, sur le bord supérieur du scapulum, sur son bord interne et sur le bord siqiérieui* 
de l’épine. Très épaisse à sa partie interne, elle s’amincit graduellement au fur et à 
mesure qu’elle se rapproche de l’articulation scapulo-humérale et linit par se ])erdre 
dans le tissu cellulaire qui se trouve situé au-dessous de la voûte acromio-coracoï- 
dienne. L’aponévrose sus-épineuse délimite, avec la fosse sus-épineuse du scapulum, 
une loge ostéo-fibreuse, laquelle est occupée par le sus-épineux. 

c. Deuxième plan musculaire. — Le sus-épineux, qui constitue, à lui tout seul, 
le deuxième plan musculaire, occupe toute l’étendue de la fosse sus-épineuse. C’est 
un muscle épais, prismatique triangulaire, se détachant à la fois des deux tiers 
internes de la fosse sus-épineuse et de la face profonde de l’aponévrose qui le recouvu’o. 
De là il se porte transversalement en dehors, passe au-dessous de l’acromion et vient 
se fixer, dans la région deltoïdienne, sur la facette supérieure du trochiter. ()uand il 
se contracte, il élève le bras, tout en lui imprimant un léger mouvement de rotation 
en dedans. 

B. Eusse sous-éptxeuse. — Au-dessous de l’épine, dans la fosse sous-épineuse, le 
scalpel rencontre de meme deux plans musculaires, séparés par une aponévrose, 
Vaponévrose sous-épineuse. 

a. Premier plan musculaire. — Le premier plan est constitué par les faisceaux 
postérieurs du deltoïde, lesquels, on le sait, se détachent du bord inférieur de l’épine 
et se rendent ensuite à la face externe de l’humérus, en suivant un trajet oblicpie 
en bas et en dehors. Le deltoïde occupe la partie supérieure et externe de la région ; 
il est situé sur le même plan que le trapèze et, comme ce dernier, il est recouvert liai¬ 
son aponévrose, Vaponévrose deltoïdienne (voy. Région deltoïdienne). 

La plupart des sujets nous présentent encore, à la partie inférieure de la région 
et sur le même plan que le deltoïde, les faisceaux les plus élevés du grand dorsal, 
croisant transversalement l’angle inférieur de l'omoplate pour se rendre à l’humé¬ 
rus. Ce muscle est, lui aussi, revêtu par une aponévrose qui lui est propre, Vapo- 
névrose du grand dorsal. Elle est très mince. 

Entre le deltoïde et le grand dorsal se voit une lame aponévrotique assez résis¬ 
tante : c’est Vaponévrose du sous-épineux, ou aponévrose sous-épineuse, que nous 
allons maintenant décrire. 
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b. Aponévrose sous-èpineuse. —• l/a|)onevrose soiis-epineu^c, assez analop,‘no 
à l’aponévrose sus-épineuse, recouvre à son tour toute la fosse sous-épineuse. 

b:ile s’insère sur le pourtour de la fosse sous-épineuse, notamment sur le 
bord interne et sur le bord externe de l’omoplate, ainsi que sur la lèvre inférieure 
d(‘ l’épine scai)ulaire. De là, comme les muscles qu’elle recouvre, elle se ])orte v(‘rs 
rartieulation scapulo-liuinérale. Arrivée au bord ])Ostérieur du deltoïde, elle se divise 
en deux feuillets : un jcuiUcl superficiel, qui se jette sur la face postérieure du del¬ 
toïde et qui n’est autre que Taponévrose superficielle de ce muscle ; un feuillet pro¬ 
fond, ([ui continue à recou- 
\’i‘ir les muscles ])rofonds 
de la fosse sous-épineuse 
jusiju’à leur insertion liumé- 
ral('. Da fii^nre 40a, repré¬ 
sentant uiK} coupe trans- 
v('rsal(‘ de la région, nous 
mo[ili*(‘ très nettement cette 
disposition. 

( omme l’aponévrose sus- 
épituîuse, l’aponévrose sous- 
épineuse, très forte et très 
résistante à sa partie in¬ 
terne, s’amincit ])eu à peu 
au fur et à mesure (pi’elle 



Fit;. ÏIF,. 


(.loupe transversale de roinoplate et de ses muscles, pour 
montrer la disposition des aponévroses (T.)- 

A, Ijonl axillaire. — S, bord spinal. --- 1, peau. — 2, tissu crdlulaire k('Us- 
cutane. — .‘1, deltoïde. - 4, aponévrose supernciellc de te inu.sele se eon- 

tinuant en arriére avec ü', aponévrose du sous-épineux. — 0. aponévrose 
s’éloiime du bord spinal de «leltoïle. - 7 , muselc sous-seapulaire. — 8. aponévrose sons- 

l’ornoplate et dégénère, au 

voisinage de riiumérus, en une simple toile celluleuse, (lomme elle encore, elle cir¬ 
conscrit, avec la fosse sous-é|)ineuse, une loge ostéo-fibreuse, dans laquelle se dispose 
notre deuxième ])lan musculaire. 


c. Deuxième plan musculaire. — H comiirend trois muscles, qui se superposent 
comme suit, en allant de haut en bas : le sous-épineux, le petit rond et le grand rond. 
De ces trois muscles, les deux jiremiers, disons-le tout de suite, sont des rotateurs 
en dehors de l’humérus ; le dernier est à la fois rotateur en dedans et adducteur. — 
].e sous-épincux, a])lati et triangulaire, naît à la fois sur les deux tiers internes de la 
fosse sous-épineuse et sur l’aponévrose qui le recouvre. De là, ses faisceaux con¬ 
vergent tous vers le trochiter et s’attachent sur la facette moyenne de cette tubé¬ 
rosité, à l’aidn d'un tendon aplati, qui se confond en partie avec la capsule articu¬ 
laire. - L(‘ petit rond, de forme cylindroïde, longe le bord inféro-externe du sous- 
éfiineux, avec leqmd il est souvent fusionné. Il s’étend du bord axillaire de l’omoplate 
à la facette inférieure du trochiter. — Le grand rond, situé au-dessous du précédent, 
prend naissance sur l’angle inférieur de l’omoplate, ainsi que sur la moitié inférieure 
de la facette longitudinale qui surmonte cet angle. De là, ses faisceaux se portent en 
haut, en dehors et un peu en avant et se jettent, à 2 ou 3 centimètres de l’humérus, 
sur un tendon aplati, lequel vient se fixer tout à côté du grand dorsal, soit sur le bord 
interne, soit dans le fond de la coulisse bicipitale, en contribuant à former, avec le 
tendon du grand dorsal et celui du grand pectoral, la coulisse ostéo-fibreuse où che¬ 
mine le tendon de la longue portion du biceps. 

Si nous considérons maintenant le bord inféro-externe de la région, après avoir 
enlevé le deltoïde, le grand dorsal et l’aponévrose sous-épineuse (fig. 495 et 490), 
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nous voyons que le petit rond et le grand rond, en s’écartant graduellement Tun 
de l’autre, circonscrivent entre eux un espace triangulaire, dont l’humérus forme 
la base et qui longe le bord externe ou antérieur de Tomoplate. Nous l’appelleroris 
indistinctement : en raison de ses rapports avec l’omoplate, Vespace présca- 
pulaire ; en raison des deux muscles qui le délimitent, le triangle ronds 
(voy. p. 679). 

Nous voyons aussi que la longue portion du triceps ou long triceps, en traver¬ 
sant de bas en haut l’espace en question, le divise en deux régions distinctes, rime 

externe, l’autre interne. 

La région externe 
quadrilatère est formée 
en haut par le petit rond, 
en bas par le grand rond, 
en dehors par riuimérus, 
en dedans par le tendon 
du long triceps : c’est le 
quadril atère hiiméro-tri- 
cipital. Il livre passage' 
au nerf circonflexe et à 
l’artère circonflexe pos¬ 
térieure (lig. 495, 7. et 
'*96, 18) qui, comme on 
le sait, proviennent du 
<*reux de l’aisselle et vont 
se distribuer à la région 
deltoïdienne. — La région 
interne, de forme trian¬ 
gulaire, est formée (‘ii 
haut par le petit rond, en 
bas par le grand rond, 
en dehors par le long tri¬ 
ceps : c’est le tri angle 
omo-trivlpital (fig. 495, 
2 ). 11 est traversé d’avant 
en arrière par l’artèrr 
scapulaire inférieure (fig. 
495, 8 et 496, 16), branehe 
de l’axillaire. 

Par les deux esj)aces 
huméro-tricipital et omo- 
tricipital que nous ve¬ 
nons de signaler, la région 

scapulaire communique à la fois avec la région axillaire et avec les plans |)rofonds 
de la région deltoïdienne. Ces espaces, il est à peine besoin de le faire remarquer, 
sont les voies de passage des suppurations allant de l’une à Lautre de ces régions. 


Le il iani^le des ronds vu parla région sca]oilaire. 

1 , quadrilatère huiuéro-tricipital. — 2 . triangle omo-tricipital. — 3 . clelluï le. 

4, grand rond. — o, petit rond. — 6 , sous-épineux fasionnéavec le petit rond. 

- 7, vaiaseaux et nerf circontlexes. — 8 , rameau de l’artère scapulaire infé¬ 
rieure. — 9, aponévrose superficielle. — 10, biceps. 

(Les flèc-hes a et h ne sont autre.s que celles qui sont repre.sentées dans la 
figure 481, s’engageant dans le <piadrilatère de Velpeau et dans le triangle de.« ronds 
dans la région de l’aisselle). 


5® Plan squelettique. Après avoir enlevé, dans les fosses sus- et sous-épineuses, 
tous les muscles que nous venons de décrire, on a sous les yeux le squelette de la 
région (fig. 496). Il est constitué par la face postérieure de-Vomoplate^ avec ses trois 
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Fig. 490. 


Région scapulaire : plan profond. 


1 . coupe «le 1 1 i)tiiiii et du tis.su cellulaire sous-cutJiné. — 2, lambeau cutané renversé en bas et en dehors. — 3, épine 
de ronmplate. — 4, trapèze. — 5, rhojnboï le. — G, angulaire. — 7, deltoï le, incisé et renversé en dehors. — 8, grand 
d'irf^al. — 9, 8us-é|»ineux (recouvert en partie par son aponévrf)se). inci.sé et érigné pour laisser voir la fosse sus-épineuse. 

](). lO', 80 us-éf)incux (recouvert eu partie par son af)ouévrose), incise et érigné pour lais.ser voir la fosse 
sous-épineuse. — 11, petit rond. — 12, grand ron'd. — l‘J, longue portion du triceps. — ■ 14, vaisseaux et nerf 
ms -scapulaires, avec 14', l)ranche allant s’anastomoser avec la scapulaire postiirieure. — 15, ligament coracoï lien. -— 
10. scapulaire inferieure traver.sjint le triangle onio-tricipital et If/, son anastomose avec la scapulaire postérieure. — 
17. scapulaire postérieure se dégageant de la face profonde dn rhomboïle. — 18, artère et veine eirconhe.xe posté- 
Tinircs avec le nerf de même nom traversant le qua Irilatère liuméro-tricipital. — 19, tissu adipeux du creux de 
l'ais-ielle. 


la ligure 49.'>, les artères proviennent, suivant les parties de la région que 
Ton examine, de la scapulaire inférieure, de la scapulaire supérieure ou sus-sca- 


hords, ses trois angles et son épine fortement saillante, aboutissant en dedans au bord 
spinal, se terminant en dehors par une apophyse volumineuse, Vacromion (voy. plus 
loin p. 712). 

6 ‘ Vaisseaux et nerfs. - Les vaisseaux et nerfs de la région scapulaire se tlivisent 
Hu superficiels et profonds : 

1. Vaisseaux et nerfs si pereiciei.s. — Les artères et les oeines qui cheminent 
diins le tissu cellulaire sons-cutané sont insignifiantes. Comme nous le montre nette 
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pulaire et de la scapulaire postérieure. Au niveau des points oii les artérioles émanées 
de la scapulaire inférieure pénètrent dans le tissu cellulaire sous-cutané, ce dernier 
se trouve en communication avec le tissu cellulaire de la cavité axillaire. — Les 
^'aisseaux lymphatiques se rendent au grouj)e sous-scapulaire des ganglions de l’ais- 
Quant aux nerjs^ ils proviennent de trois sources diff<'Tentes ; ])Our la 
j)artie supéro-externe de la région, des branches sus-acromiales du ])lexus cervical : 
2^ pour la partie inféro-externe, du nerf cutané de ré[)aule, bi'anche du circonüexe : 

pour la partie interne, des branches postérieures des nerfs doi’saux. 

B, Vaisseaux et nerfs mroroNUS. — I.es vaisseaux et nerfs profonds (fig. MlO) se 
ti’ouvent situés, comme leur nom Tindique, au-dessous de l’aponévi^osq superficielle. 

a. Artères. —- Les artères proviennent de trois soui’ces : de la scapulaire su|)e- 
rieure, de la sca})ulaire ])Ostérieure et de la scapulaii-e inférieure. — La scapulaire 
supérieure ou sus-scapulaire, branche de la sous-clavière, aborde la région au niv(‘au 
de l’échancrure coracoïdienne converlie en trou par un ligament : elle est ordinaire¬ 
ment située au-tlessus de ce ligament. A])rès avoir abandonné plusieurs raimnmx 
à la face profonde du muscle sus-é])ineux, elle descend dans la fosse sous-épineuse, 
en contournant le bord externe de l’épine de romojdate et se ramifie au-dessous 
du muscle sous-é])ineux, en s’anastomosant largement avec les divisions des (hmx 
autres artères sca[)ulaires. — La scapulaire postérieure, autre branche importante (h‘ 
la sous-clavière, apparaît au niveau de l’angle postérieur et supérieur de l’omoffiato. 
Après avoir abandonné une hranehe cervicale postérieure, qui n’ap])artient ]>as à 
notre région (voy. Nuque), elle descend verticalement le long du bord spinal de 
l’omoplate jusqu’à l’angle inférieur, en jetant de nombreux rameaux dans la losse 
sus-épineuse d’abord, puis dans la fosse sous-épineuse. — La scapulaire inférieure,. 
branche de l’axillaire, arrive à la région scapulaire en traversant le triangle omo-tri- 
cipital ci-dessus décrit et se partage alors en deux rameaux : un rameau interne ou 
sous-épineux, qui se ramifie au-dessous du muscle sous-épineux, en s’anastomosant 
avec les branches sous-épineuses de la sca})ulaire supérieure ; un rameau descendant, 
qui se porte vers l’angle inférieur de l’omoplate et s’y anastomose avec les divisions 
terminales de la scapulaire postérieure. — Comme on le voit, les deux artères scapu¬ 
laire supérieure et scapulaire postérieure, branches de la sous-clavière, s’anastomosent 
largement, à la face postérieure de l’omoplate, avec la scapulaire inférieure, branche de 
l’axillaire. Ces anastomoses constituent un important réseau collatéral, grâce auquel 
se rétablit la circulation du membre supérieur après la ligature de la sous-clavière ou 
de l’axillaire, lorsque cette ligature est pratiquée entre le point d’émergence des arteres 
scapulaires supérieure ou postérieure et celui de la scapulaire inférieure (fig. é87). 

b. Veines. • — Les veines suivent assez régulièrement, et naturellement en sens 
inverse, le trajet des artères. Elles aboutissent, les unes a la veine axillaire, les 
autres à la veine sous-clavière. 

c. Lymphatiques. ■— Les lym])hatiques })rofonds se rendent, comme les su})erfi- 
ciels, aux ganglions de l’aisselle. Quelques-uns aboutissent également aux gan¬ 
glions du creux sus-claviculaire. 

d. N cris. ■— Les nerfs proviennent de deux sources : du sus-scapulaire et du cir¬ 
conflexe, du plexus brachial par conséquent. — Le sus-scapulaire aborde la région 
scapulaire en passant par le trou coracoïdien avec l’artère homonyme et innerve 
à la fois le sus-épineux et le sous-épineux. — l.e circonflexe passe avec l’artère circon- 
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flcxo |>oî5tt‘ii<jiii‘(3, ainsi que nous l'avons dit plus haut, dans le quadrilatère liuinéro- 
ti'ieipital et. a[)rès avoir jeté un rameau sur le petit rond, vient s’épuiser dans le 
deltoïde. 

Le muscle uraud rond est innervé par un nerf qui lui est ])ropre, le nerf du grand 
rond ; mais ce nerf est situé dans Faisselle pendant tout son trajet : il n’appartient 
pas à la réj^ion scapulaire. 

Les diverses branches nerveuses que nous Nauions d’énumérer sont plus ou moins 
atteintes dans le cas de névrite du plexus brachial (voy. tc>me 1®^’, creux siis-claoicn- 
laire) : il en résulte une paralysie et une atrophie des muscles qu’elles innervent 
et, consécutivement, une. i?éne considérable des mouvements de l’épaule. 

iî 3 — RÉGION DELTOÏDIENNE 

La rcLiiMii <lelloïdienne, région moyenne de l’épaule, occupe res})ace comj)ri;' 
entre l(‘s deux régions précédentes, Faisselle en avant, la région scapulaire eïi 
airiénc tilL réj)ond, dans toute son étendue, au muscle deltoïde, d’où son nom d( 
région deltoidienne. On Fay)pelle encore, en raison de sa forme, la région d/f 
moignon de répaule. (iertains auteurs, enlin, la décrivent sous le nom de région 
yca/ndo-huméraJc ; mais, 
alors, ils lui rattachent 
i'articulatiofi homonyme. 

L» Limites. De forme 
1 1 iangulaire, à base supé¬ 
rieure, la réeion du moi¬ 
gnon de Fé[)aule a pour 
limites : 1^ en haut, la 
fcartie externe de la clavi- 
< nie (‘t Facroinion : 2^ en 
bas, 1111(3 ligne horizon¬ 
tale passant par le bord 
inférieur du irrand pec¬ 
toral et formant la limite 
>''paratixe de l’éfiaule et 
<lu bras; en avant, une 
ligne fortement oblique, 

!ong(‘ant le bord anté¬ 
rieur du deltoïde ; en 
arriére, une deuxième 
ligne, celle-ci verticale, 
allant de la [>artie la [)lus 
reculfée de Facromion à 
Fempreinte deltoïdienne. 

Nous distrayons ainsi du 
moignon de l’épaule tous 
les faisceaux du deltoïde 
([ui se détachent de l’épine de l’omoplate proprement dite : ces faisceaux appar¬ 
tiennent, en réalité, à la région scapulaire. 

ATJATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 'if* 



Fier. . 497 . 

Forme extérieure de la ré^rjon deltoïdienne. 

a, région deltndieniie. — b. région brachiale. — c, région scapulaire. — d. 
région tlioracioue antérieure. 

], V 'eltoï ien. — 2. extrémité externe de la clavicule. — 3, saillie du corps 
«le la clavicule. — 4, sommet de l’acromion. 
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En profüiideui*, la régic)n du moignon de J’épaule b arrête à 1 arti(‘ulat ion .seapid 
])umérale. 


2' Forme extérieure et exploration. Envisagée sur un sujtd ayatil 1(‘ bras pen¬ 


dant le long du corps, la région delloïdicume est régulièrement convexe dans 
sens vertical et dans le sens transversal (fig. 497). Sa convexité est due, comme !a 
palpation ])ermet aisément de s’en rendre com]it«‘, au rtdiel que lorme sous !c< 
parties molles l’extrémilé sujîérieure de riiumérus. La j)reuvc en est (jue, lorsqic' 
la tête humérale se trouve déplacée (luxation drî ré])aul(9, les parties mol!.‘< 
n’étant plus soulevées s’alîaissenl et descendent vnticaJcnneil de* 1 ('xti’cinite d** 
l’acromion, sur laquelle elles semblent, suivant la conquiraison de 1 ii i.ai x, '^e ndh 
chir (( Corinne un vèt(‘m(*nt (jiii sei’ait [)iacé sur- uik* epaulettr* : (d xarila ])our(|U(*i 
celte dcldrniaticri d»* la iteioii de ! cjiauh*. car'act rt is{ iquc (h* la luxation scapidt»- 




làniüL* <lu <1«‘ 1 (‘jiatilt* : A, a ia;tal iiorinai ; 1>, datib 0* • a.'' 

de* luxation s(*us-cor<H((idi(*iiii(i du !a lutu liuinévalo. 

1, tête li'anieniU* (cri i»l:u e tt.in.s la ÜK^ire A, liixcc dans la fit:. H). — 'J. cura, tu ie . 

3. <-luvicu!e. — 4. acroiniun. — 5, tieforination m cj>aulette. 


liumérali*, (‘sl connue 
en cliniqiK* sous lo 
laan di* iJrjornnition 
en é])(iul(fl(' (lig. 'iLS 
et 

L’exploi’ation clini- 
(jiH* de la région del- 
loïdienne comprr'nd. 
ici comme ailtairs 
rinspeclion. la palpa¬ 
tion inéthotlirpuî d*‘S 
divers plans constitu- 
til's de la région (‘t, s’il 
y a lieu, rexanu'u aux 
rayons X. lhati(pac 
surtout dans h* cas d»- 
Jesion de l’ailiculatinn 


de l’épaule, cette exploration janinet de l'ccuiiuailre, au travers du miisrde del¬ 
toïde, les diverses saillies osseu*^es (jui constituent raidiculation sca])ulo-bumeral** 
et de vérifier si ces saillies ont conservé leurs rapports normaux, si elles sont inodi- 
liées dans leur forme et si elles sont douloureuses à la ]>ression. Nous y reviendrteis 
plus loin (voy. § 4, pages 716 et 724). 


Plans constitutifs. Xous rencontrons succ(.‘ssivement, ilans h* moignon tic 
l’épaule, les plans suivants : la |)eau, le tissu cellu!air*e sous-cutané, ra[)onévrosc 
superficielle du deltoïde, hi deltoïde, raponevrnse pi-rd'onde du deltoïde et le plan 
sous-deltoïdieii ou ])lan squelettique*. 


.1. Peai . — La peau, ordinairement dépouivia* de poils, lient b* milieu cornue* 
épaisseur entre la ja^au de la jraroi antérieure de faisselle et celle de la ivgion scapu¬ 
laire. Elle est mobile, saul à la partie inicneui'e de la région, au niveau nn*me de.'' 
insertions du deltoïde* sur rimméiais, oîi elle adhère* à rapom‘vrose sous-jacr'iite* : 
c’est en ce j•oi^L (*1 paire* (lue la [eeau, en raison meme de sa fixité, e*<t ])(*ii e*xposce 
à être lii’aillée ])(‘ndant l(*s divr*is mouveme*nts du bras, (|U(*. dans la vaea inaliecn 
|e*tniérienn( 3 , on jeratiqiie* !e*s piqiu*e*s ou les scariheatious. 

/L Tissi CEI.J.I I. VIKE sol s-ci TAX K. — Lc* tissu cdlulaire seuis-cut me* pi’éscnL* b s 
me'mes eai*actéres (|ue dans la re'gioii précèdent^. 
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On y rencontre parfois une bourse séreuse située au niveau de racromioii : c/est 
la bourse sus-acromiale, se dévelop|)ant surtout cliez les personnes qui ont riiabi- 
tude de ])orter des fardeaux sur l’épaule. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs dits supcr- 
ficiels (voy. p. 710). 



(\ Auonkvuose superficielle nu oELToinE. dette aponévrose (lig. 409, 1^) est 
fort mince, l^ille s’attache en haut, comim' le muscle Ini-ménie, sur l’épine de l'omo- 
|)late, sur l’acromion et sur la clavicule ; en bas, elle se confond, au niveau du V 
deltoïdien, av«‘C l’a- 
ponévros(î l)i*achiale ; 
tMi arriére, elle se fu¬ 
sionne avec ra)>onr- 
vrose sous-épineuse, 
dont (*lle n’(‘st (ju'une 
dé])endanc(.‘ (voy. ]>., 

701) ; en avant, elle se 
continiK' de meme, 
sui' le sillon (d l’es})ace 
delto-jM‘cl(n’al, avec 
l’aponévrose superfi- 
'•i(‘lle du grand pecto¬ 
ral (\’oir [L 074). 

t ). AIlsCLE DEL 

roi DE. Le muscle 
delloi(h‘ (lig. 499, 
ainsi appelé en raison 
de sa form(‘ l ri a ng ni aile 
(en fornu; de A grec), 
embrasse, à la manière 
d’un demi-cone, l'arti¬ 
culation scapido - hu - 
mérale ; c’tist à la fois 
le pins snperliciel et le 
pins voInmiiH'ux des 
muscles d(‘ l’épaule. 11 
tire son origine : 1® du 


'CJ9. 

(leltoïdicmio : plan snperliciel. 

(La peau a été incisée en T, l’incision horizontale suivant l’épine de ronioplate, l’acro- 
mion et la clavicule, l’incision verticale descendant de l’acroniion sur l’empreinte del- 
toïdienne de l’humérus). 

1, 1, peau, dont les deux lambeaux antérieur et ito.stérieur ont été fortement éri- 
trnés. — 2, 2, aponévrose, « ont la nnûtié postérieure e.^t en place, tandis pue la 
moitié antérieure a été éripnée en avant sur le lambeau cutané antérieur. — tj, del- 
1 i(*rs externe dt^ Ll cLl- espace deIto-pectoral.— (5, veine céphalique. — fi, KaiiKlion lymphatique. 

‘ ^ c. c C/ c (inconstiint).— 7, 7'. rameaux sus-acnnnianx et rameaux sus-claviculaircs du plexus 

vieille ' du bord cervical.— 8, rameaux cutanés du circonffexe. ■— 9, réseau veineux sunerflcinl.— 

’ . 10, épine de l’omoplate, — 11. acromien, — 12, clavicule. 

externe de l’iicromion ; 

du bord postérieur d(‘ ré])ine de l’omoplate dans toute son étendue. Ces diverses 
insertions d’origine se font, sur la clavicule par des fibres charnues, sur l’acromion jiar 
des fibres charnues entremêlées de fibres tendineuses fort courtes, sur l’épine de 
l’omoplate (fig. 493) à l’aide d’un véritabe tendon fort large et résistant. 

Tous les faisceaux constitutifs du deltoïde convergent vers l’empreinte deltoï- 
dienne et s’y attachent jiar l'intermédiaire d’un fort tendon. Triangulaire comme 
le muscle grand fessier, dont il est l’homologue au membre supérieur, le deltoïde 
se compose d’une série de colonnettes charnues plus ou moins isolables par la dis¬ 
section, mais dont le nombre, évalué à 10 par Alrtnus. porté è 18 ou 20 par Cr.i - 
























MEMBRES 


7 OS 



VEiLiiiEu, varie, on peut le dire, avec chaque sujet et pour chaque observateur. 
Jamais dans les conditions normales le deltoïde n’est divisé, chez l’homme tout au 
moins, en portions réellement distinctes : il forme une nappe compacte cl 
indivise. 

Le muscle deltoïde est le seul muscle abducteur puissant du bas : aussi, lorsqu’il 
est paralysé le malade est-il dans Fimpossibilité d’écarter le bras du tronc, ce qui 
entraîne toujours une très grande gêne fonctionnelle. Cette paralysie du deltoïde 
s’observe assez fréquemment à la suite des traumatismes de l’épaule, notamment à 

la suite des luxations, 
et elle en aggrave con¬ 
sidérablement le pro¬ 
nostic : elle est con¬ 
sécutive d’ordinaire à 
une lésion du nerf cir- 
conllexe. Fait intéres¬ 
sant à noter, il est pos¬ 
sible, si l’on a le soin 
d'explorer la sensibi¬ 
lité de la j)eau de la 
partie inférieure de la 
région deltoïdienne 
(cette partie du tégu 
ment du moignon de 
l’épaule esl, comme 
nous le verrons plu'^ 
loin, innervée par un 
rameau du circonflext*, 
le rameau dit cutaty 
{voy. lig. .bOI, 2), il est 
possible, disons-nous, 
de reconnaître la lé¬ 
sion du nerf immédia¬ 
tement après l’acci¬ 
dent et de prévenir lu 
blessé, dès ce moment, 
des conséquences de 
cette lésion (Th. An- 
ger) : si la sensibiîitt- 
est conservée, le nerf 
est intact et il n’y aura 
pas de paralysie con¬ 
sécutive ; si, au con¬ 
traire, il existe de l’anesthésie, le nerf a été lésé et la paralysie du deltoïde est 
fatale. 

Ajoutons que le muscle deltoïde subit toujours, au cours des affections trauma¬ 
tiques ou inflammatoires de l’articulation de l’épaule (fractures, arthrites, péri- 
art.hrites), une atrophie dite réflexe plus ou moins considérable, qui joue sans 
doute un rôle important dans la durée, parfois fort longue, de la gène fonctionnelle 
observée après ces affections. 


Fig. 500. 

Région deltoïdienne ; plan })rol‘ond. 

(Même nréparation que celle représentée dans la ligure précédente, l.e dtdtoïde. 
incisé un peu au-dessous de ses insertions supérieures, a été divisé eu deux moitiés 
par une incision verticale ; ces deux moitiés ont été ensuite fortement érignées en avant 
et en arrière pour laisser voir l’aiticulatic ii ce l’épaule.) 

' 1, peau, — 2, aponévrose superficielle. — 3, deltoïde. — 4, aponévrose deltoï¬ 
dienne profonde. — 5, humérus. — G, bourse sous-deltoïlienne ouverte. — 7, bourse 
sous-acromiale, dans laquelle on a introdidt une sonde cannelée. -- 8, muscles sous- 
épineux et petit rond. — 9, tendon du petit pectoral qui, sur ce sujet, glis.sait sur l’apo¬ 
physe coracoï ’e à l’aide d’une sjnioviale pour venir s’irusérer sur la capsule articulaire. 
■ - 10, longue portion du biceps (la courte portion est en avant, profondément placée 
sous le deltoï ’e et l’humérus). — 11, tendon du grand pectoral. — 12, artère circonflexe 
postérieure, avec 12'. sou anastomose avec la circonflexe antérieure. — 13, nerf cir¬ 
conflexe. — 14, vaisseaux et nerf sus-scapulaires. — 15, espace delto-pectoral et velue 
céphalique. — 16, ganglion lymphatique (inconstant). 
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Le deltoïde nous présente à sa face profonde une lame celluleuse qu’on a élevée, 
bien à tort, su rang des aponévroses sous le nom cVaponéç’rose projonde du deltoïde 
ou tnembranc sous-deltoldienne. ('ette lame (fig. 500, 4), extrêmement variable sui- 
vani les sujets, c(dlulo-fil)reuse chez les uns, simplement celluleuse chez les autres, 
se détache en haut, de Tacromion, de l’apophyse coracoïde et (entre ces deux saillies 
osseuses) du ligament acromio-coracoïdien, auquel elle fait suite. De là, elle se porte 
en dehors et en bas au-dessous du deltoïde, s’amincit graduellement au fur et à 
mesure qu’elle descend et finit par disparaître dans le tissu cellulaire lâche qui recouvre 
farticulat ion de l’épaule ; il est rare de pouvoir la suivre au delà du col rhirurgical 
(Daulet). En avant, la lame sous-deltoïdienne se confond avec l'aponévrose du sous- 
scapulaire ; en arriére, avec celle du sous-épineux et du petit rond. 

/L sous-DEî.Toi dien. - Quaud on a enlevé le deltoïde, on a sous les yiuix 

(iig. 500, 510 et 512), en allant de haut en bas : 

Tout en haut, Vacroniion et l’extrémité externe de la clavicule^ unis l’un à 
l’autre par rarticulation acromio-claviculaire, articulation peu importante, qui 
appartient, comme nous le verrons plus loin (p. 718), à la classe des arthrodies ; 

'P Au-dessous et un peu en dedans de l’articulation acromio-claviculaire, Vapo¬ 
physe coracoid(% à laquelh* viennent se fixer le petit pectoral, le c(»raco-hrachial et 
la courte [lortion du biceps, ces deux derniers réunis sur un tendon commun ; 

Le ligament acmmio-coracoidien (fig. 508, 10), lame fibreuse très résistante, 
unissant le bord externe de l’apophyse coracoïde au sommet de l’acromion et for¬ 
mant avec ces deux saillies osseuses une sorte de voûte, la aoûté acromio-coraeoi- 
dienne^ lacpielle sur|dornbe la tête de l’humérus et, de ce fait, limite les mouvements 
(fabduction du bras ; 

4^ l^a partie externe de la capsule articulaire de l’épaule, qui recouvre la tête 
humérale et que nous décrirons dans le paragraphe suivant ; 

50 Le Irocliiter, aveii les trois tendons qui viennent se fixer sur ses différentes 
facettes, le sus-épineux sur la facette supérieure, le sous-épineux sur la facette 
moyenne, le petit rond sur la facette inférieure ; 

(D Le trochin, sur lequel s’insère le large tendon du muscle sous-scapulaire ; 

7^ Entre le trochin et le trochiter, la coulisse bicipitale^ où glisse le tendon de 
la longue portion du biceps (enveloppé dans un prolongement de la synoviale arti¬ 
culaire) et sur les deux lèvres de laquelle s’attachent les tendons des trois muscles 
grand pectoral, grand dorsal et grand rond ; 

8» Enfin, au-dessous des deux saillies trochinienne et trochitérienne, la partie 
externe du col (hirurgical de l’humérus. 

IjO vaste espace compris entre la face ])rofonde du deltoïde recouvert de son 
aponévrose et les nombreuses formations, dures ou molles, que nous venons d'énu¬ 
mérer et que nous décrirons avec plus de détails plus loin, est comble par une masse 
de tissu cellulaire lâche, le tissu cellulaire, sous-deltoidien^ au sein duquel se déve- 
lop})ent ordinairement deux bourses séreuses ; l’une interne, située au niveau du 
trochin, entre l’apophyse coracoïde et le tendon du sous-scapulaire, c’est la bourse 
soiis-coracoidienne (fig. 517, 7) ; l’autre externe, placée en dehors de la précédente, 
entre le tendon du sus-épineux et la face inférieure de l’acromion, c’est la bourse 
sous-acromiale^ encore appelée bourse sous-deltoïdienne ou soiis-acromio-deltoïdienne 
parce qu’elle se prolonge plus ou moins sous le deltoïde entre ce muscle et le trochiter 
(fig. 510, 512, 517, 3,). 
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l.a Ixiuise sous-acroiiiio-deJtoïdienne, dont la jiortion soiis-deltoïdienne, dixons 
le en j)axsant, reste parfois isolée de la portion sous-acromiale (lig. 500, 6 et 7), 
est de beaucoup la plus importante : elle est assez développée à l’état normal, pour 
contenir quinze, vingt et même trente grammes de liquide. Comme la bourse séreuse 
sous-curacoidienne, elle est la conséquence des mouvements, si étendus et pour 
ainsi dire incessants, de la tête humérale au-dessous de la voûte acromio-coracoï- 
dienne et du muscle deltoïde. 

* 

La bourse séreuse sous-acromio-delt.oïdienrie peut être, coinine toutes hts autres bourses séreiise.s 
le siège de processus inflammatoires aigus ou chroniques {/ujgromas sous-ddtoïdiens). Sous rintluenct' 
d une inflammation chronique, ses parois s’épai.ssissent, adhèrent Tune à l'autre par des brides plus 
ou moins serrées, et il en résulté une limitation très marquée des mouvements de l’épaule, en particu¬ 
lier du mouvement d’abduction. Cette lésion, que Duplay a fort bien décrite sous le nom !le néri- 
anlu-Lte scapiilo-humérale^ peut se développer à la suite d’une infection générale (rhumatisme, blenih,r- 
lagie, tuberculose). Elle est également susceptible de survenir après un traumatisme de l’épaule, une 
luxation le plus .souvent, parfois même une simple contusion. Mais il est à remarquer que, dans ce 
dernier cas, la lésion de la bour.se séreii.se ne constitue pas, comme on l’a cru ju.sipi’à ces derniers temps 
une le.sion primitive : comme Tuffikr, Loison et l’un de nous (Jacob, dans la thèse de son élève Pou- 
TRTN, Lyon, 1902), l’ont démontré, elle est la conséquence d’une petite fracture de la gro.s.se tubérosité 
{fracture parcellaire de la grosse tubérosité), fracture restée méconnue à l'examen (’üniiiue mais nue ! i 
radiograjihie met nettement en évidence. 


4^ Vaisseaux et nerfs. -- J.a région deltoïdienne ne nous présente aucun vaisseau 

de gros calibre. Le.s vais.seaux, artères et veines, sont tons trilnil aires de la région 
axillaire. ^ 

a. Arlères. — Les artères se distinguent en superlicielles et profondes : les pre¬ 
mières cbeminent dans le tissu cellulaire sous-rutané : les autres, au-de.ssous de 
l’aponévrose. 

^ a) Les artères superficielles (fig. 499), sont toutes très petites; elles émanent de 
1 acromio-thoracique et de la circonflexe postérieure. 

P) Les artères profondes (fig. 500) proviennent de trois sources : de l’acroiiiio- 
thoracique et des deux circonflexes antérieure et postérieure. - Vacrornio-thora- 
nque, branche de l’axillaire, envoie d’ordinaire deux rameaux au ileltoïde, l’un (|ui 
longe son bord antérieur, l’autre qui se perd sous sa face profonde. -- La circonflexe 
antérieure, autre branche de l’axillaire, se porte sur la partie anterieure du col chirur¬ 
gical de l’humérus, au-dessous du coraco-brachial et de la courte portion du biceps. 
Après avoir abandonné quelques rameaux à ces deux muscles, elle se divise en deux 
rameaux terminaux : un rameau ascendant, qui remonte dans la coulisse liicipitale 
avec le tendon de la longue portion du biceps et s’éjiuise, en partie dans la tête de 
l’humerus, en partie dans la capsule articulaire ; un rameau externe, qui, continuant 
le trajet de la circonflexe antérieure, s’engage profondément au-dessous du deltoïde 
et se perd dans ce muscle. — La circonflexe postérieure naît également de l’axillaire. 
Se portant horizontalement en dehors et en arrière, elle s’engage dans le (|uadrilatère 
huméro-tricipital (]>. 702) arrive ainsi à la face profonde du deltoïde et se ramifie 
dans ce muscle (fig. 495, .500, 512), en s’anastomosant avec le rameau externe de la 
circonflexe antérieure, firàce à cette anastomose, le col chirurgical de riuimérus est 
entouré par im véritalile cercle artériel. 


Des trois arteres que mms venons de signaler, ce sont le.s circonllexes et olus particulièrement la 
circonflexe postérieure, qui a.ssurent la vascularisation du deltoïde. Elles lui fourni.ssent un certain 
nombre de rameaux qui, au cours des amputations qui se pratiquent sur la racine du membre supé¬ 
rieur et notamment au cours de la désarticulation de l’épaule, donnent une assez grande (luantit.- 
Ue sang au moment où l’on entaille le deltoïde pour former les lambeaux destinés à recouvrir les surfaces 
o.sseiises. Aussi, pour a.ssiirer au cours de l’opération une hémostase au.ssi complète que possibl.» (on sait 
«!im. dans ce luit, on exécuta d;,ns un des premiers temps de l'intervention la ligature de l'îirlèiv axil- 
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iir), a-l-(in coiiseiUt' dt- plar*'!' It- lii a iij^^atiire non pas aii-dassuu.sdas (•irconlh:xt.‘S, ce qui ne deternii- 
iiefail pas rischérnie du deltoïde, mais au-d»\ssus <le ces artères. « Seiili*, en ellet, la ligature au-dessus 
drs cireonllexes réalise d'un coup rhénioslase didinitive, taïulis que la ligature au-dessous des circon- 
:é*xes suHit S Milement à garantir la vie de ro|>éré. Ceid est le principal, mais ne permet pas de terminer 
Toperation à si'c, puisque les rameaux delfoidien*^ saic^nent ot doivent être liés a la fin de 1 operation « 
I I ' \ |i MîEUF). 


1). Veines. — Los vcinos, oomiiio les artères, se distingiieîit en deux groupes : veines 
Miperficieiles et veines jirofondes : 

a) Les veines-su per firipJles, pioi importantes, forment, dans le tissu cellulaire 
.^ous-cutané, un réseau à mailles fort irrégulières. Le plus grand nombre d entre 
oll('s, se portant en dedans, vieuTient grossir la veine céphalique qui, comme on le 
.'ait, chemine dans Tespace delto-pectoral. 

[i) Les veines projondes accompagnent, ici comme ailleurs, les artères ci-dessus 


décrites. 1711es se jettent dans la veine axillaire. 

c. ].ymphatiques. Les vaisseaux lymphatiques aboutissent aux ganglions axil¬ 

laires, les uîts au groupe brachial, les autres au groupe sous-claviculaire. 

d. Nirfs. - J^es nerfs se divisent, comme les veines, eu deux groupes: nerfs super- 
liricJs et nerfs ])rofonds. 

a)Les nerjs superficiels (fig. 4b9 et 501), destinés à la peau, cheminent dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. Us sont fournis, en fiartie par les hranehes siis-avro- 
miides d\i plexus cervical, en partie par 
le rameau vutatié de l'épaule^ branche 
du circonllexe. (’e <iernier rameau abord(‘ 
la rvgion scapulo-humérale en contour¬ 
nant le bord postérieur du deltoïde : 
son exploration, nous le rappelons, doit 
être pratiqué(‘ systémat irpiennuit chez 
les sujets atteints d’un traumatisme de 
Tepaule, car elh' permet de reconnaître 
le lésion ])ossible du iKU’f circonflexe et, 
pur suite, <le f)rcvoir ra|>[)arition ulté¬ 
rieure d’une ]>aralysie du deltoïde. 

^■i) L('s nerfs j/rofonds ou /nuseiilaires 
émanent du nerf eirconlh^xe, branche du 
plexus brachial, (’e nerf, primitivement 
logé dans l’aiss(*lle. contourne horizonta¬ 
lement (l’arriére en avant (à G centimètres 
oiivirou au-dessous du l)ord (vxterne de 
racromion) la fa(’e postérieun' du col 
d(‘ l’humérus (mi passant, comme nous 
l'avons déjà vu, par le (juadrilatére hu- 
nn'ro-tricipital vi\ compagnie de l’artéri' 

< irconflexe postfaieure. Il arrive ainsi 
dans notiMi région et, après avoir donné un 

ïameau au petit rond, il se ramilie (lig. 495, 7 ; 501, 13 ; 512, 7), à la face profonde 
<lu deltoï(h‘. Il est de la plus haute importance de ménager ce nerf au cours des 
opérations qui se pratiquent sur le moignon de l’épaule, et en particulier au cours 
de la résection de l’extrémité supérieure de l humérus, sa lésion, comme nous l’avons 
dê'jà dit (p. 708), entraînafd. la paralysie du deltoïde et la perte durnouvement d’abduc- 
tnui du bras. Pour cela, on évitera les incisions vertieales externes desrendant plu- 



A 


Fig. r*oi. 


B 


Tfri-iloire.*^ <1<‘S nerfs ciitiinês di* l'épanle et du 
bras : A, vus sur la face anlérieure ; B. vus 
sur la fac(^ postérieun*. 

1, rameau lUi plexus cervical. —■ 2, territoire du nerf 
circonflexe. — a. accefwoire du bnudiial cutané interne 
(avec lea rameaux perforants des nerfs intercostaux). — 
4, 4, brachial cutané interiH*. 

6, radial. 


, nmaculo-cutiné. 
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bas que B centnnelrf-s mesuras à j)artir du jjord extPiiie de J'acroniioii. Ou t'*vilrra 
surtout les incisions verticales jiostcrieures^ qui seetiouneraienl à eoiip sur lf‘ Imiu; 
nerveux près de son oriiïine. 

§ 4 OS ET ARTICULATIONS DE L’ÉPAULE 

Trois os contribuent a former re|)aule : la clavicule ou, plus (‘vaO.enienl, -a 

moitié externe ; 2» le scapulurn ou omoplate ; l’exlrèmité supérieure de riiumcrus. 
La clavicule s articule avec le sca})ulum ; le sca])uluin, à sou t(mr, s’articule a\«‘(* 
l’humerus en lornumt Variiculafion scapulo-hiunéralc. Nous éhidierons t«uit fi'al)ord 
les os, ])uis leurs articulations. 


Portion externe de la clavicule, - l)ans sa |)ortion exierju.', la clavicule (ti| 2 ‘. .bos. 1 ] 
décrit une courbe à concavité antérieure ; elle est, de plus, a])latie tie haut en bas. 
Son extrémité (‘xterne, qui s’articule avec racromion tend à déborder par oti haut, 
chez un tiers d(‘s sujets environ (Drei .vY), la face siqiérieure de cidte ap(q)hys(‘ : (‘Ile 
lait alors une saillie nettement appréciable à la palfUition, saillie (ju’il faut éviter de 
preTuIre pour uru' subluxai ion de la clavicule (subiuxation ncrornio-claviculdire). 

Lti partie externe de la clavi(‘ule donne' insertion, par sa face supérieure', aux 
deux muscles trapèze et deltoïde et, par sa face inferieure, aux li.i(aments coraco- 
claviculaiies. Superficielle comme' le reste de l’os, edle est d’ordinaire aisément aea es- 
sible à l’exploration clinique, si l’een a soin de mettre dans le relâchement, lexs muscles 
qui s y attache'iit * elle est également d’un aceexs facile pe)ur le chirurgien. 

Nou-^ rappelons que c’e'st à l’union de la partie externe de la clavicule avec la 
partie moyenne que siègent la plupart des fractures de cet os. (a's frac.tures, on Iv 
sait, s observent fréquemment, en raison d’une part de la superticialité du s(pie- 
lette, en raison d’autre part du contre-coup (pie cet os subit dans toutt'S les chutes 
où le membre sup<'i‘ieur reçoit le choc le piM'inii^r. Elh's s'accompasj^nent d'un déplace¬ 
ment, dont nous avons déjà sic’nale le m(‘canisnu' ('ii (*tudiant la l’éi^ioti du cr(‘u\ 
sus-chn iculaire (voy. tome I). 

2^ Scapulurn. - - Os aplati et JorL mmee, le sca})uluni nous présentt' : deux 

faces, une face postérieure et une face antérieure ; trois bords : trois anirles. 

a. Face postérieure. — La face postérieure ou dorsale est recouv(‘rte par les muscles 
de la iV'^don scapulaire (voy. fi^çf. M)G). Fortement convexe, elle si* trouv»' paria.oéc 
en deux parties inégales |)ar une iorte saillie^ Vépine de Vomoplate.^ rii.ii se détache 
a angle droit de la surface de l’omoplate pour* se portf'r ob]iqu(*nu'nt en arrière, en 
haut et en dehors. 

L épine de 1 omoplate, dont le bord libn^ est direct (‘ment sous-cutané, lait une 
saillie de moins en moins marqu('‘e à mesure qu’on <(‘ lapproch»* du bord spinal 
de l’omoplate. Son extrémité interne répond, sur le sujet examiné le br*as pendant 
le long du corps, à la troisième apophyse épineuse dorsale. Son extrémité extern»' 
se recourbe en avant en formant un angle ordinairement apprécialde à la palpa 
tion {angle de l acromion) et se {)rolonge en une fortr» apophysa*. VajtopJnjse acro¬ 
miale ou acromion. 

L acromion nous offre a considérer r une lace supérieure, convexe, directement 
en rapport avnc la freau ; une face iniérieur*e concave, qui sur’plondje l’articulai ion 
de l’épaule (fig. .508) ; un bord externe, épais et rugueux ; un b(»rd interne, plus 
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mince, qui s’articule avec la clavicule. Ce bord interne ou articulaire de Pacro- 
mion peut etre repéré sur les téguments, lorsque le gonflement de la région rend 
la ])al})ation à peu près impossible, en prolongeant en haut la ligne verticale passant 
par le milieu de la j)artie antérieure du bras. 

b. Face antérienre, - — La face antérieure du scapulum (fig. 502), profondément exca¬ 
vée, donne attache au muscle sous-scapulaire : elle ^st en partie explnrable par 
Faisselle. 

c. Bords. - l.es trois bords de romo|)late se distinguent en interne, externe et 
supéi-ieur. Le bord interne ou 
spinal, recliligne dans ses trois 
quarts inférieurs, s’incurve un 
j)eu en dehors à partir du j)oint 
où il renconti'e Fépine. Il est tou¬ 
jours aisémerU î'econnaissable à 
la palpation d«* la région dorsale, 
lois(jiie les muscles sont mis dans 
le relâchement. — Le bord, siipp- 
rienr se termine (‘ii dehors par 
r('‘chanc]*m'o coracoïdienm' qu'un 
ligament convertit m trou dans 
le(ju(‘l [)asse le neif sus-scaj)u- 
laiiv. K(‘couverl par d'i'paisses 
masses museulair(‘s, il (‘st très 
diiruulement explorable. — Le 
bord exUone ou axillaire se ter- 
miiu* en haut par la l’ossetL' sous- 
gbhioùlienne, où vieFit s'insérer 
la longue poidion du triceps. 11 
est accessible à l'exploration j)ar 
Faisselle. 

d. An<^les. — Les trois angles 
de Fomoplate sont, Fun, supé¬ 
rieur, l’autre antérieur, le der¬ 
nier, entin, inférieur. 

a) siij)érieuf\ ordinai- 

nunent très accusé, (‘st formé par 
la rencontre du bord spinal avec 
le boi’d supérieur. 

P) ]j\ingle antérieur répond à la cavité glénoïde. - Cette cavité, en forme d’ovale 
à petite extrémité supérieure et à grosse extrémité inférieure, est très faiblement 
excavée. .Surmontée on haut d'une facette sur laquelle s’attache le tendon de la longue 
portion <lu biceps, présentant en bas une facette analogue pour l’insertion du tendon 
<le la longue ])ortion du triceps (tubercule sous-glénoïdien), elle se trouve rattachée 
au cor[)s de Fomoplate ])ar une portion osseuse plus ou moins rétrécie appelée col 
anatomique de Vorno/date. Disons, à ce propos, que les chirurgiens désignent sous le 
nom de col chirurgical Vomoplatc la portion de cet os qui, partant de Féchancrun^ 
coracoïdienne, descend à coté de la base de l’épine et arrive en dessous du tub(‘r- 
cule sous-glénoïdien. — De l’espace compris entre l’extrémité supérieure de la cavité 
glénoïde et l’échancrure coracoïdienne se détache Vapophyse coracoïde. Cette apo- 



h 

502. 


Oinoplale, vue pui- sa face antérieure (T,). 

1, fosse sous-scarnilaire. — 2, 2. crêtes d’insertion du sous-scapu¬ 
laire. — 3, trou nourricier. — 4. bord externe. — 5, f.oeette articu 
laire pour la clavicide. — (î, acroinion. — 7, apophyse c-oracoïde. 

- H. bord interne. — 9, bord supérieur. 10, bord externe, — 
11, anule supérieur. — 12, an^le inférieur. — 13, cavité glénoïde. 
14, col îiviatomique de l'onioidate. — 15. échancrure coracoïdienne. 
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physe, dirigée tuiit d’abord en haut et en avant, se ])orte ensuite |)resqiie horizon¬ 
talement en dehors. Elle constitue un repère de premier ordre dans l’exploration cli¬ 
nique de l’épaule, et la situation que la tête humérale déi)lacée est susceptible d’occn- 
j)er par rapport à cette saillie détermine, on le sait, les diverses variétés des luxations 
antc'ro-internes de l’épaule. On perçoit d’ordinaire le sommet de la coracoïde, lorsque 
le sujet a le bras pendant le long du corps, à la partie supérieure du sillon delto-pec- 
toral, ou encore à 2 centimètres et demi environ au-dessous du point où le tiers externe 
lie la clavicule s’unit avec le tiers moyen. 


A 





y) Variole inférieur de l’omoplate, formé par la rencontre du bord spinal et du 
bord axillaire, est plus ou moins arrondi ; il peut être facilement saisi entre les doigts, 
si l’on a le soin de placer en arrière les coudes du sujet que l’on examine. 
Il réj)ond, lorsque le sujet a le bras pendant le long du corps, au bord supérieur 

de la huitième côte ou encore à l’inter¬ 
valle compris entre la sei)tième apophyse 
épineuse dorsale et la huitième. 


e. Développement et structure. — L’omo¬ 
plate se développe j)ar huit points d’os- 
sification (fig. 503), un point primitif 
pour le corps et sept points secondaires, 
qui se répartissent ainsi : deux j)our la 
coracoïde, un pour l’acromion deux pour 
la cavité glénoïde, un pour l’angle infé¬ 
rieur, un pour le bord spinal. Ces deux 
derniers points ne se soudent au reste de 
l’os que vers l’âge de 22 à 24 ans ; il est 
très important, au cours des résections 
du scapulum que l’on pratique dans le 
jeune âge, de conserver la bande cartila¬ 
gineuse dans laquelle ils se développent, 
car cette bande cartilagineuse (cartilage 
de conjuoaison) fournit les principaux élé¬ 
ments d’accroissement de l’os (Ou ieh). 

Envisagé au point de vue de sa struc¬ 
ture, l’omoplate est presque exclusivement 
formée par une mince lame de tissu com¬ 
pact. On trouve cependant du tissu spon¬ 
gieux, mais en quantité lort variable, dans Tangle antérieur, au niveau de répin(% 
le long du bord axillaire et dans les deux aj) 0 |)hyses, la coracoïde et l’acromion. 
(. est au niveau de ces parties spongieuses que la plupart (h^s tumeurs de l’omoplate 
(parmi lesquelles l’osteo-sarcome et l’enchondrome sont les plus fréquentes) preniumt 
naissance, pour, de la, envahir plus ou moins raj)idement et j)lus ou moins com¬ 
plètement le scapulum et les régions avoisinantes. Ces tumeurs, rappelons-Ie en 
passant, nécessitent soit la résection partielle ou totale de romojilate (Eoinsot, 
PiCQUÉ et Dartigues), soit même, dans les cas où le néoplasme a franchi les limites 
de 1 os, l’amputation totale du membre su|)érieur ou amputation interscapulo- 
thoracique (extirpation du bras et de l’omoj>late, Ueuger). C’est également au niveau 
des portions spongieuses de Pos que se développent les ostéites du scapulum. On 
sait que ces ostéites, le plus souvent d’origine syphilitique ou tuberculeuse, sont 


Fig. r)0;n 

Ossilicalion de Fomofdate {^chrmati<me) (T,). 

1, point iJriniitif, formé i)ar deux traînées osseuses. — 
point coracoïdicn iirincipal. — 3, point coraeoïdien 
accessoire de la base; 3', point coracoi ien accessoire 
pour le bec. — 4, 4', point acromial « onble. — 5, point 
sous-eoracoïdien. — 0. point» éperr ant du corps de l’os. 
— 7, point glénoïiien lamellaire formant la plaque glé- 
noïdienne. — S, point inférieur. — 9, point spinal ou 
marginal. 
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iViin parfois difticile et qu’elles peuvent en inij)Oser pour une tumeur 

maligne. 

L’omof)late, nous l’avons vu plus haut, est matelassée sur ses deux faces })ar 
d‘é]>iiif^^cs nuisses musculaires ; elle est, de plus, très mobile. Ce sont sans doute 
les raisons ])our les(iuelles, malgré sa minceur, elle échappe d’ordinaire aux violences 
(extérieures. De fait, les fractures de romoj)late sont rares : on ne les observe que 
dans la prn|M)rtion de 1 j). 100 environ sur l’ensemble des fractures. Parmi .ces frac¬ 
tures, celles du corps, de l’acromion et du col chirurgical sont les moins rares. Ajou 
tons que les fractures du col, par la déformation de l’épaule dont elles s’accom- 
))agnent, simulent assez bien la luxation scapulo-humérale. 


3^ Extrémité supérieure de l’humérus. — L’extrémité supérieure de l’humérus 
(lig. 504) se trouve en partie cachée sous la voûte acromio-coracoïdienne (voy. 
p. 721). Elle nous offre à considérer : la tête 
lui morale, le col anatomique, les tubérosités 
('t le col clûriirgical. 

a. Tête humérale. — L’humérus se termine 
(*n liant par une surface articulaire arrondie et 
liss(g la tête de Vhumérus pi'oprement dite. 

Cette surface articulaire représente environ le 
tiers d’une sphère, qui est orientée à peu près 
comme l’épitrochh^e : il en résulte que la sail- 
We (‘pitrocbhAmne permet de repérer aisément 
la situation qiéoccupe la tête humérale dans 
](‘s divers mouvements de l’épaule (Fauabeuf). 

La fiartie antérieure de la tête de riuimérus 
d(‘vient accessible à la jialpation au travers du 
muscle deltoïde, lorsque le bras est placé en 
fort(^ rotation externe. D’autre part, sa partie 
inférieure [xait être explona^ par l’aisselle 
({uand le membre supérieur est porté en abduc- 
lion forcLe. 

b. Col anatouihpie. — La surface articulaire 
liumérale est séparée des tubérosités par le col 
uiiatomiiiue, sillon nettement appréciable en 
avant et (*n liant, ]ieu distinct au contraire dans 
le ri'ste d(( son étendue. Le col anatomique 
répond, sur le sujid. toujours examiné le bras pendant le long du corps, à une ligne 
(pii réunit le sommet de l’acromion au sommet de l’angle inférieur de l’omoplate, 
ou (m<‘,ore à une ligne qui serait menée du sommet de l’acromion à un point 
situ(‘ à un travers de doigt au-dessous et en dedans de la pointe de la coracoïde 
( I tKLOlIME). 



tAtrémité su[)(''rioiire de riuiinéru.s. 

1, tête humérale. — 2, diapliyse. — ti, grosse 
tubérosité. — 4, petite tubérosité. —■ 5, gouttière 
bicipitale. — 6. col anatomique. — 7, col chi¬ 
rurgical. — X, X . axe de la tête et du col. — 
,«•, ?/, axe de la diaphyse. L’augle que forment 
entre eux ces deux axes est l’angle de tlexion on 
d’inclinaison du col huméral. 


l/axo du ( (>! .uml(>ini(}U(‘ (d de la tête liiunérale. qui le .surmonte, ne se trouve pas sur le prolon- 
L'vnn'iit de l’axe <lu corps do Tos, mais fait avec ce dernier un an^le de 130 à 140° (P. Broca) : c’est 
de flexion ou iVinclinaison (fig. 504). Ce n'est pas tout : si l’on projette l'extrémité supérieure 
Ae riuimériis sur son extrémité inférieure, on (mnstate que leurs deux axes ne se correspondent pas : 
!‘axe transvmsa! «le l'i'piphyse inférieure, en effet, est dans le plan frontal du corps, tandis que celui 
du col et d«^ la Ute dirij^e obliquement d'avant en arrière et de dehors en dedans. Les deux axes 
forment donc, entre eux (fi". 505, Al, un angle, ouvert en arrière et en dedans, qui mesure en moyenne 
•JO" ; «‘’osf. Vangîe de torsion ou de déclinaison. 

C«'s deux angles, angle «l’inclinaison et angle de déclinaison, peuvent subir des modifications plus 
«.ut moin^ cnnsi«l.>raM«-<, à la suite des fractures ou encore à la suite’ de l’ostéomyélite de l'humérus. 




















1 


716 


MEMBRES 


C’est ainsi, par exemple, (jue. dans certains cas d'ostéomyélite humérale, l'angle de (h'‘< linai-oii peut, 
(fig. 505, C), en raison de la torsion que paraît subir l’os, se réduire à 0 ou mèmr devc- 


antérieur (Jaboulay) 

/ 3 



ingles du col huméral sont 
supiM-ieur, la même imp(*r- 


dans d’autres cas, au contraire, il s’exagère et atteint 'lO ou 5t» 
(fig. 505, B). 

Les modifications des 
loin d’avoir, au membn 

tance qu’ont, au menibre inrérieui*. les modifica¬ 
tions des angles du «ad l'émoral : <le fait, les dévia¬ 
tions du bras qu’elles entraînent (rotation externe 
ou interne suivant que l’angle de déclinaison reste 
postérieur et s’exagère, ou au contraire s'elïace ou 
devient antérieur) sont facilement corrigées par les 
mouvements du scapulum et de l'avant-bras. 

('. Tubérosités. -— En dehors de la moitié 
supérieure du col anatomique se dressent la 
grosse et la petite tubérosités de riiumérus. 
— l.a plus volumineuse {<^rossr. tubérosité 
ou trochite7% sur laquelle s’insèrent le sus- 
(d le sous-épineux ainsi que h' judit l’ond, 
lorme le point le plus pnu'mitient dn moi¬ 
gnon de l’éiiaule. Le sujet étant ])lacé le bras 
jiendant le long du corps, elle est située an- 
tlessoiis du sommet de racromion, sur la 
ligne menée de l’épicondyle à c<^ meme som¬ 
met acromial (Blandin, Eillai x). j^a [ilus 
petite (petite tubérosité^ irochin)^ qui donne 
attache au sous-scapulaire, est dirigée en 
avant, immédiatement au-dessous de l’arti¬ 
culation acromio-claviculain^ ((in a fi ). Blacée 
en dedans de la grosse tubérosité, elle eu est 
séparée |)ar une gouttière profonde, longu<^ 
de () à 8 centimètres : c’est la gouttière ou 
coulisse bicipitale^ dont les lèvres donnent 
insertion au grand dorsal, au grand rond et 
au grand pectoral, et dont le fond loge le 
tendon de la longue portion du biceps. Rour 
repérer cette gouttière ; il sulîit, d’après 
Farabeuf, de faire lléchii* au sujet l’avant- 
bras sur le bras, la main étant en exten¬ 
sion : dans ces conditions, le médius « des¬ 
sine » la coulisse bicipitale. 

d. Col chirurgical. — La tète humérale 
et les tubérosités sont réunies au corps de 
l’humérus par le col chirurgical. Cette por¬ 
tion de l’os, placée immédiatement au-des¬ 
sous du trochin et du trochiter, ne se dis¬ 
tingue en rien du reste de l’humérus ; (m 
dedans, elle se confond avec le col anato¬ 
mique. 

e. Développement. — L’extrémité supérieure de l’humérus se développe î)ar trois 
points d’ossification (un pour la tete et un pour chacune des deux tubérosités), qui 
se soudent bientôt l’un à l’autre. J^a pièce unique ainsi formée (fig. 500, 1) reste 


Fig. 505. 

li’ungle de décdinai.son du coJ hiiméraJ, et 
se.s malformations {schcmntirjuc). 

Ije squelette est vu eu nrojectiou ; l’extrémité in¬ 
ferieure (le l’humérus flroit est représentée par im 
trait tin, l’extrémité supérieure (tête, c(jI et grosse 
tubérosité) et la cavité glénoïde, par un trait gros. 

A, angle de d(k‘linaison normal : il est postésieur 
par rapport à l’axe transversal de l’extrémité infé¬ 
rieure de l’humérus. — B, C, angles de déclinai.son 
pathologiques. En B. l’angle de déclinaison est plus 
grand que normalement : l’humérus est en rotation 
extenie. Eu C, l’angle au lieu d’être i»ostérieur est 
devenu antérieur : l’humérus est en rotation interne. 

1, face antérieure de la trochlée, et l', épitro¬ 
chlée. — 2, face antérieure du condyle ; et 2', épicon¬ 
dyle. — 3, extrémité supérieure (tête, col, grosse 
tubérosité) de l’humérus. — 4, cavité glénoïde. 

XX, axe transversal de l’extrémité inférieure de 
l’humérus. — w, axe du col et de la tête de l’hu¬ 
mérus, L’angle que xx et vv font entre eux n’est pas 
autre chose que l’angle de déclinaison de l’humérus. 
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s»'‘[)am‘ (le la diaphyso par un cartilage (ra?'tila^c de conjugaison), convexe 
on hanl, situé au-dessus du c(d chirurgical ; elle ne se réunit au corps de l’os 
(|ue très tardivement, à Page de vingt-cinq ans ou vingt-six ans, quelques années 
après ré[)iphys(‘ inférieure, et la ligne de soudure reste visible jusqu’à un âge 
avancé. 

Uette pièce é{)iphysaire peut se séparer du reste de Los, ordinairement à la suite 
d’une chute ou d’un choc sur le moignon de l’épaule, plus rarement à la suite d’un 
arrachement })ar contraction exagérée du muscle 
sus-éf)ineux (mouvement d’abduction forcé) : on 
donn(‘ à cette variété de fracture de l’extrémité 
supérieure de T humérus le nom de déroUerncnt 
é/)iphljsaire de Chum'O'us. Elle ne s'observe que 
chez les sujets àgi*s de moins de vingt ans. 

L’extrémité supérieure de l’humérus constitue 
<( Vépipfnfse jerlUe », celle aux dé|)ens de laquelle 
se fait surtout raccroissement en longueur de 
l’os. Aussi la résection de cette partie du sque¬ 
lette huméral ('st-elle contre-indiquée chez les 
jeunes sujets, [)arce qu’elle détermine en quelque 
sorte l’arrêt de la croissance de l’humérus et en¬ 
traîne consécutivement un énorme raccourcisse- 
lïient du bras. 

Mii iMisoii rnrni»* de l’aclivitd du pi’orroiis d’ossiticaI ion 
donl oll(‘ est lo si(Vo pendant la ei’oissaîK'e, roxtréinilé 
'Up(‘rien!-.‘ de l'Iiiinndais est fri'ajiieinment atteinte par 
ros-nV)//v//(7/7r dite d,‘s ndolt'scrnts. (lotie atTection, on le 
sait, se localise primitivement sur la portion de la dia- 
physe (|ui lait imimsliattunent suite au cartilaj^e de con- 
jiiLfaison (portion turtn-rpipfiifsairc ou hulb’ dr Vos). Or. 

(•(unme la li^mre aOC) nous le montre nettement, le cartilaj^e 
de cotiju^mison et !>■ bulbe de l'extrémit»} supérieure de 
rtnim('‘rus, extra-arliciilairi' sur la plus gramle partie de 
lenr étendue, sont itUra-articulaires en bas et en avant, 
au point où le col anatomique se confond avec le col chi¬ 
rurgical (Ollieu). Il en résulte donc (pie, au cours de l’os¬ 
téomyélite de crois.sance de l’extrémité supérieure de rimmérus. la pioi>a^ation de l'inllammation 
a Tarticulation d»‘ l’épaule est toujours à redouter. 

f. Sfructiire. L’extrémité supérieure de rimmérus est form(!‘e })ar du tissu spon¬ 
gieux, dont les travées principales, émanées du tissu compact de la diaphyse, se 
disposent en urn* série d’arcades et de voûtes su[)er[)Osees et entre-croisees dans 
divers sens (lig. oOT). 

(le tissu spongieux, (jui est particidièrement dense et serré au niveau de la tête 
humérale et du col anatomique, est entouré par une mince lamelle compacte qui 
se contirtue avec l’épaisse couche du tissu compact de la dia|)hyse : ici, comme 
û l’extrémité supérieure du fémur, la lamelle compacte présente, au niveau du bord 
inférieur du col, un épaississement d’où émanent des travées particulièrement 
résistantes qui vont s’irradier dans la tête et qui augmentent la solidité do l’épi- 
physe. 

Le tissu spongieux épiphysaire devient, à partir de cinquante ans et même avant, 
le siège d’une résorption lente (surtout marquée au niveau de la grosse tubérosité), 
(jui diminue considérablement la résistance de l’os : il en résulte qu’à un certain 
âge, l’extrémité supérieure de l’humérus n’oiïre aux divers traumatismes et en par- 
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Fig. 506. 

(lojipe l'ioiitale schùmatiscc «h 
l’épaule (]'\m enfant, montrant le.s 
points (Uossification do rhiirnéru.^ 
(‘t les rapports du cartilage de 
conjugaison av('L la .synoviale 
aiticulaire. 

1. point épipliysaire. - 2. point diaphy- 

saire. — 3, point Rlénoï lien. — 4, cartilage 
(le conjugai.son : il e.st intra-articulaire en 
(Iclan.s, extra-articulaire en ùehorH. - 5, ten¬ 
don du sus-épineux. - 0. capsule articu¬ 
laire. - . . bulbe de l’os, siôp:e des 

lésicms dans le cas d’ostéfuiiyélito de. crois¬ 
sance. 
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ticulier à ceux qui l’atteignent directement, qu’une résistance relative : .mussî est-elle 
assez souvent le siège de fractures. 



Les {raclures tie l’extrémité supérieure de rhuinénis (Astley ("ooper, 1831) ; HeiN nf.quin, 1887 ; 
Poirier et .Mauclaire, 1802), se distinguent, d'après leur siège (Tig. 507), en fractures intrarajxu- 
/aires ou du col anatomique et en fractures eætraeapsulaires ou du col chirurgical. — Les premières, relati¬ 
vement rares, restent ordinairement limitées au coi anatomique ; mais elles peuvent aussi se propager 
.1 la tête ou bien encoi'e à la grosse tubérosité, donnant alors naissance à une fractuo' qui est 5 la fois 
mira et extracapsulaire. — Les deuxièmes sont beaucoup plus rréquontes (pie les précédentes. Elles 
s’accompagnent en règle générale : d'une rotation du fragment supérieur telle qm* la tête humérale, 

au lieu d’être dirigée en haut et en dedans, regmrde en airière^et en bas ; 2" d une pénétration de c»- 

même fragment suf»érieur |>;.i 
le fragment inférieur. 

En plus des fra(‘tnres sus-indi¬ 
quées, on obsei’ve encore, soit iso¬ 
lément, soit h‘ plus souvamt comme 
une com|)]ication des entorses on 
«les luxations de l’épauh*, des /n/r- 
tures des tubi rosi tés. Les fracture^ 
tiibérositaires. considr>rées par !e< 
auteurs, comme rai’es, sont an 
contraire très fré*pn'n(« s. Dans ce^; 
dernières aiiné«‘s, en eHet. la ra¬ 
diographie a montré qu’au nivt'an 
de l’épaule, ( oinnie <01 mvi'au du 
poignet et du cou «h* pied, le^ 
entors(‘S, l(*s rontusions, les luxa¬ 
tions étaient asst*/. tnapieinmen! 
compliquées de fractuncs, (pii, 
autrefois, restaient nnuonnues à 
rexamen cüniipnc A réfianh', (•( > 
fractures j»ortent pn^sipn» exclu 
sivement sur la grossi^ tuliérosit*- 
et sont souvent si piui étendu» ' 
(tig. 507, '' 1 ) «pie même a un examen 
radiographiipie, elles ristpnmt «!»• 
passer inaper. ues si on ni* radi«>- 
grapliii* pas répaule saine eu 
même temps «pn^ l’épaiih* rnalad.* 
{fractures parcellaires, Jacoi;, 
1003) ; elles n’en [irésentent pa' 
moins un grand intérêt, car elh*^ 
expliquent nettement la pathogê- 
nie de la péri-arthrite traumatiqin* 
de l'épaule (voy. j». 7i0). 

Ajoutons, en teiininant, (pu* 
l'extrémité supérieure de l’humê- 
rus est le siège d** prédileidion 
de l'ostéo-sart-ome. «pii s’y nionti»* 
.sous .ses deux formes, le sarcome 
myêlo'ide et le sarcome périostique. Lette tumeur, lorsqu'elle a pris un dévelopj»enient l'onsidérable, s»- 
manifeste extérieurement par une tuméfaction fusiforme «lu moignon de réfiaul»* <l<uit |■,«sf>(M“.t rayipell»- 
celui d’un gigot {déformation m gigot). 


Fig. .507. 

Struoture de l’extrénuté supérieure de l’humérus, 
vue sur une raciiographie. 

(Les traits noirs repré.seiitent les primipales fractures de l’extrcmité 
supérieure de riiumérus.) 

a, grosse tubérosité. ■— h, tête humérale. — c, col chirurgical. — d, col 
anatomique. 

1, fracture du col anatomique. — 2, fracture du col chirurgical. — 
‘i, fracture de la gro.sse tubérosité. — -1, fracture parcellaire de cette même 
tubérosité. 


40 Union de la clavicule avec le scapulum. — La clavicule s’unit au .scajuiliun (mi 
deux points : au niveau de l’acromion, en constituant Variiciilatio/i acromio-cla- 

viculaire ; 2^ au niveau de la coracoïde, au moyen de deux ligaiiamts dits coram- 
claviculaires. 


a. Articulation acromio-claviciliaire. - — L'articulation acromio-clavicujaire (fig. ôOi 
et 505) répond à la ligne verticale qui jirolonge le milieu de la partie antêTicure du 
bras. C’est une arthrodie. 

Les deux facettes articulaires situées, Tune sur l’extrémité ext(‘rne de la clavi¬ 
cule. l’autro sur la partie la plus antérieure du bord interne de l’acrurnion, s«(nt plaiu-'^ 

































ï':paule 


:\9 


(le l'autre (dans la proportion de 34 [). lOO) par un véri- 



l druil(‘, viu* poiii' iiiojiI ; 1" It* luodi* d 

de la clavicule avec roiiiujilate : 2^ le ligament eoracoïdii'ii ; 
le lif^anieut acroiiiio-eor.ienïdicMi (T.). 

1. chivicule. — 2, acToniion. — 3, apophyse coracoïde. — 4, liuaîneiit coracoP 
dieii. - â, cavité Kléiioï ie, avec sa tache grisâtre, correspoiuiant au tuhercid' 
gléiioï lien. — (i, 6\ ligament conoïde. — - 7, ligament trapézoï ’e. - 8, ligament 

acromio-chiviculaire .supérieur — 9, ligament acromio-claviculaire inféritan. 

- 11». 1 igament aeromio-coracoïdien, avec </, son faisceau postérieur, f;, son fais* eau 
antérievir ; ç. sa j)ortion moyenne, percée *ie tr*^us. — 11, Uiiiilon du long biceps. 

12, (•üurt bii-eps et coraco-brachial. — 13, petit pectoral. — 14, faisceau fibreux 
allant à l’aponévrose du sous-clavier. l.â, capsule de l’artitailaticni <le répaide, 
érignée en Ikis. 


»*t souvent st‘paiv(‘s 
labié ménisctue intra- 
artieiilaire. 

La capsule qui léuiiit 
les deux surlaees aiticu- 
iaires et (jul, bitui en¬ 
tendu, est lajiissée inté- 
rieunuiuuit par une syno¬ 
viale, s(‘ tiouve renl’oreét* 
en liant et en bas jiai' 
diMix lii^aiiKuits. (les li- 
;2:*uuents )»euvent, à la 
suite d’un Iramnalisnie 
de l’(''paul('. s(* déchirer 
iiieoniplèb'UKUit ou eoni- 
plêtemeiit. S’ils sont jiar- 
lielleriuMit rompus, les 
surfaces arti(‘ulaii*(\s res 
lent eu eoiilaet : il n'y a 
qu'utie simple r/iforsc. 

S'ils sont comphd(“iiHMit 
déchirés (Içd'. 309, !>), Lex- 
li’émité extiM'iie de la cla- 
\ieul«‘ u'étant plus main- 
Lu iu(' se luxe (liualio/i 
tic fextremite externe de 
Iti chnncidc). l’n'^qu*' 
toujours le deplaci'ment 
<e produit ])ar en haut (d 
la luxation ('st dite sus- 
(icroniiale ; dans certains cas ce|)endant. 
acromiale^ et, contrairement à ce 
(ju’on pourrait croirii à priori, 
elle iK' s’accompagne nullement 
de fracture (h‘ la coracoïde. 

b. J.i^d/nents coracu-clavirn- 
Iaires. Imi passant au-dessus 
de la coracoïde, la clavicule reste 
d'ordinaire séparée de la fa<M‘ 
supérieure de <3ette apophyse par 
un intervalh' de 8 à 10 millimé¬ 
trés. Mais (‘lh‘ lui est reliée pai* 
deux ligaments, l’iin antéi*o-(ex¬ 
terne, le ligament irapézoide^ 
l’autre postéro-interne, ie //gu- 
tnent conoïde. Ces deux ligaments 
(lig. 308, () (ît 7), sont séparé‘s 
l'un de l’autre par une 
cellulo-adipeiise, au sein 


fort rares il est vrai, la luxation (‘St soiiS‘ 



l'i^. 509. 


(iMiiiicxioiis (le rcxtréiiiité externe de la clavicule ave. 
racroinioii : A. à l’état normal ; B, dans le cas de luxa¬ 
tion aeromio-elavicnlaire. 

1, coracoïde. — 2, cavité gléiioïde. — 3, clavicule ; 3'. ht même dan- 
le cas de luxation sus-acromiale ; 3, la même dams le cîu^ de luxât ci 
sous-acromiale. — 4, acromion. 

masse 

de laquelle se dévelop})e souvent une bourse séreu>o. 
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Ils O^Lent solidement l’extrémité externe de la clavicule au scapulum : I^s luxa¬ 
tions acromio-claviculaires signalées plus haut ne peuvent guère se |)roduire que 
lorsque ces liens fibreux ont été préalablement déchirés. 


50 Articulation scapulo-humérale. — L’articulation scapulo-humérale, qui forme 
le centre des trois régions de l’épaule ci-dessus décrites, appartient au genre des 
énarthroses. 

a. Surfaces articulaires. - Elle a pour surfaces articulaires, d’une part la tète 



Fig. 510. 

L’articulation de l’épaule vue par sa face antérieure (coté droit). 

Sur la giuH'ie figure, le.s attaches du deltoïde la clavicule et à l’acromion ayant été sectionnées et le muscle récliné en dehors, 
on aoeryoit la face antérieure de la capsule articulaire. — Sur la figure incluse dans la grau le. la capsule articulaire a étt; 
incisée et l’on distingue la cavité articulaire et les extrémités osseuses. 

1 , deltoïde et l', ses attaches à la clavicule et à l’acromion. — 2, acromion. — 3 , clavicule. ■ 4, vaisseaux et nerf 

circonflexe. — 5, coracoïde. — 6, coraco-biceps et 6', petit pectoral. — 7. veine céphali(iue chtmiinant dansle sillon delto- 
pectoml. — 8, insertion du grand pectoral sur la lèvre antérieure de la coulisse bicipitale. — 9, extrémité supérieure de 
rhumenis et, 9^, tête humérale. — 10, 11, 12, capsule de l’articulation et 10^, 11', 12', la môme, sectioimée verticalement 
et érignée pour montrer l’intérieur de l’article ; 10 et 10', portion mince la capsule ; 11 et 11', portion très épaisse formée 
par le ten’on du muscle sous-scapulaire ; 11', cul-de-sac de la synoviale accompagnant le tendon un sous-8c;apuIaire. 
— ■ 12, portion supérieure de la capsule recouverte par la bourse sous-ucromio-deltoï iem)C ; 12', la même incisée, 
— 13, ligament aeromio-coracoï ien. — 14, cavité glénoï^ e de l’omoplate. — 15, tem on de la bjngue portion du 
biceps ; 15', le même dans la coulisse bicipitale ; 15", le même dans la cavité articulaire : 011 l’aperçoit s’engageant dans l’orifice 
de la coulisse bicipitale où il est accompagné par im prolongement de la syiioviale. 

a, face antérieure du l)ra8. — b, creux axillaire. — c, creux sus-claviculaire. 


de l’humérus, d’autre part la cavité glénoïde de l’omoplate. Ces surfaces articu¬ 
laires ont déjà été signalées à propos des os de l’épaule. 

Nous nous contenterons de rappeler que la tète humérale, qui représente un 
tiei’S de sphère, regarde en dedans, en arriére et én haut et qu’elle est* encroûtée de 
cartilage jusqu’au col anatomique. 
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Nous i‘;i|)p(‘!!«‘roiis «‘uoleiiKuit quo la cavilô cléiKride, destinée à la rec(‘voir, revêt 
la lorin(‘ d un ovale a j»eine (^xcavé : (die (*st, un peu aerandie par le bourrelet glé- 
noïdien, cordon lihnnix de lorrne prismatirpie triarieiibdre qui vient se placer, à 
la rTianier(‘ d un cadre (>vala:re, sur sofi pourtour. 


L:> cavilt* ^Hônoïilr l'sl sm'tnoriirr |i:ir l’jicnttiiion rt la coi-acoïdo (li^r. :»os). Os donv aiM){)hysc.K yuril 
T't iiMi(>s I une a rauli-c par un lii^arnnit de rniaiif^ triann-ulaiiT. le !i^(inic/it O'-romin-roracdidîfti, qui .s'in- 
parson smiinirt sur l'oxl il t* atd.'ripiin* dp l'apromion. pI s'atlaclip [)arsa hase sur |p l)ord ('xlernc 
de la coi'apiudo. li aciNuniori. la roi' umuiIp et Ip li^MniPiilarroinio-roraroïdipn rornuuitdaiis leur enspinblp 
une sorlp dp voûlt' oslhM-lihivusp, qui sui'[)loFnbp Tari irulaI inii srapulo-hunuu'ale à la inanipr(‘ d’un 
auvent et sous !a<piell(‘ I p xI rain it p suppi'ipurp dp rhuriiiu'us ^dissa dans les divei's rnouvompiits de rtq>aulp 
au iiioypu <1 iirn* boiif'^* serpiis;*. (pip nous avons déjà pu rocrasion d(‘ siariabu' en éludiant la région 
dpi toi lipiini*. ^ 

Norni dcnipiit . rpxh' -mib* sufipriiMii'p dp riiuinérus déborde un peu la voùtt* en (pu'stion, en for- 
iiianl un ‘ saillie ipii siuib-vp les jiarties molles de la réicion dpltoidienne (voy. p. TOb et Ibj-. VJ,S). .Mais. 
Jait impoilani à indcr, elb* la débordi* .seulement en didiors et en avant. En arriére an e.ontrnre, au 
iiiv(“au du (piarl pasliu'ÎFMir dp la voûte acromiale, r’esl celtp dernière (pii di-borde l'exlrémitt'* liiirm'*- 
lale . aussi exisle-t-il en ce jioint. entre la voûte et r('xtrémit(‘ supiu'ieure de rhuméi'iis, une d(’*f)rps- 
>ion où l'(»H p. iil. dans les conditions ordinaires, en déprimant b* bord postérieur du deltoïde, intnniiiire 
!»• pouce (lli:NNi:(,)riN). Cellv dépre.ssion pliysiolo^nàpie risipiant d’édo* confondue av(‘c la dépn^ssion 
anorai lie ipie présente la iV(,non deitoidienm* après b's luxitions de l’épaule, il importi* de la bien con- 
iiaiO'e p,nir ne pas croire, dans le cas de traumatisme d(‘ l’éjeiuli'. à un déplaemnent de la tète humérale 
qui n'px'stc p, s. 

liU \(Mile aci'oiui(i-poracoïdi('nnp nous intéressé (‘iicori* au fnHut dr cf/c oficrntoirc. En formant, tui 
•llel, nue sort»* (t aiiv'eiit sous tmpiet rarliculation scapulo-hiinu'rale se cache (*n partie, elle 
• (insiilne lin (d)staele ipi.* l’ofx-rabuir, pratiquant la dés irtieiilat ion de l’épaule, doit savoir tourner, 
il \eul S(‘c'i()nner ra[lidtunent. et convenablement la capsuU* articulaire. Il dcivra .se rafipider notam¬ 
ment (pie. bu'sipie |(‘ eniidi' est l'approche du llaiK!, aloi's (et seulement alors), h's insertions supérieures 
'**■ *•' 'lebordent en dehors le sommet de l’acromion, tandis (pfelles se cachent sous la voûte 

''I. de\’iennent inaeeessibà's si le coud(‘ est écarté du tronc. Il devra se rappider aussi (jiie, le (’oude 
''lani toujours ripproché du tronc, si le bras n'est tordu ni en dehors ni en diMians. les pirties anté- 
i ieiiff' et pit^b'i ieiire di* la cafisule sont prot(‘<,n*es. la premién* [lar le Ikm'. coraeoïdien. la s^*conde fiar 
t ;m^de aeioiiiial : il devra, par conséipieni, tourner en dehoi's le bras maintenu contre le tronc pour 
dej^.iLfer du i» *e eorieoi lion la p irtie antériimre de la capsule, tourner le bras en dedans pour déi^a^er 
le I an^'le acromial la pai'lie postérimii'e (Fahap.kuf). 


i). ( (fj}su!r firlK'iil'firc. — Lu t("t(3 do riiuméiuis ot la cavité ^lénoïdi' do roino- 




Ei^^ 511. 

(.onpes hoi'i/,( ni t a les de I art i(Milat ion .sca[mlo-humérale destinée à montrer un des mécanismes 
d(‘ la luxitiim récidivante de l’épaiih* {stchrnialiqur). 

A, .ir(iciilat :(m noriii'ile. - li, la iiiêine articulation dans le cas de luxation incoinplète et récidivante : la capsule 
Tirticuliirc i-t le hr)nrrtdet kK'ik.ï lien dnsi (|ue le périoste du c(d de l’omoplate ont été décollés de l’omoplate; la 
o'ivit^* \rriciil i’i‘ n {;-;t ■> is. » ive'tc. ii lis p ir s tite iu ié • )lle.u mt périosto-capsulaire, elle se trouve eonsi érahlement îUîr.indie ; 
d où. pour la l('•tc humer tle. posabilité ’e se ’éolacer. 

I. Ictc liumcralc ; I , 11 même.en ét it lesulduxation. — *2, c'ii(sule articulaire ; 2\ le bourreletlïlénoï lien ; 2.", lemême 
desinscrc. sous-scapulaire. I, sous-epii,eux. - .^). périoste de l’omoplate; â'. le même décollé. — 6, cavité arti- 

« ulairc ; (i . la meme consi erablement aiirandii*. — 7, deltoï le. — S, omoplate. 
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(fig. 511). — Du côté de Vomoplate, ce manchon capsulaire se fixe par sa petite cir¬ 
conférence sur la face externe du bourrelet glénoïdien et sur la partie avoisinant 
du col de l’omoplate, où il se continue avec le périoste. 11 n’est pas rare d’observer, 
à la suite d’un traumatisme de l’épaule, un décollement de la ])artie anterieure des 
insertions glénoïdiennes de la capsule et du périoste du col du scajndum . c 



Fitr. 512. 

L'articulation de l’épaule vue par sa face postérieure : la capsule est intacte. 

Le sujet est dans le dâ-ubitus ventral, le bras pendant verticaleuienl hors de la table. Le deltoïde a éte detîM^he du 
postérieur de l’acromion et de répine de l’omoplate, puis sectionné verticalement au niveau de son sepment p(^erieur . < - 
*lenx lambeaux ainsi formés sont réclinés en dehors et en de lans. 

1 section du deltoïde au niveau de ses attaches à l’acromion et à l’epine de l'omoplate, avec, l', 1 inbeau deuoïdien rcrln,-- 
en dehors et, lambeau deltoïdien récliné en dedans. — 2, longue portion du triceps. — :î. sous-epineux. — 
4, petit rond. — 5. capsule de l’articulation de l’épanle. — d, bourse screuse sous-deltoïdienne ouve rte. — o neiî circi,}.- 
flexe. — 8, artère circonllexe postérieure. 


disons-le en passant, par ce décollement d'un lambeau capsulo-périostique et par 
l’agrandissement de la cavité articulaire qui en résulte (fig. 511, B), que certains 
auteurs, et eu particulier Broca et Hartmann, expliquent la production de la 
liixcition sous-corcLCOïdienne ijicojîiplètc., encore appelée luxcitioii cxtrücor(icoidic)i ne 
et des liixatiom récidivantes de l’épaule. — Du côté de rhiiménis (fig. 510 et 515). la 
capsule s’insère, par la moitié supérieure de sa grande circonférence, en dehors du 
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sillon (lu col anatomique, sans empiéter sur les tubérosités : elle reste en dessus du 
cartilas?e de conjui^aison. Par sa moitié inférieure, au contraire,, elle vient se fixer 
plus ou moins bas sur le col chirurgical, à un centimètre environ de la surface encroû¬ 
tée du cartilage ; elle descend au-dessous du cartilage de conjugaison, qui, de ce fait, 
S4‘ trouve être intra-articulaire en ce point. Nous avons montré, plus haut, l’impor¬ 
ta nce de cette disposition anatomique dans les cas d’ostéomyélite de croissance de 
l’extrémité sup<*rieure de rhumérus ; il est inutile d’y revenir ici. 

La capsule fibreuse de l’épaule est formée de fibres orientées dans tous les sens. 
Elle est renforcée considérablement par les tendons des différents muscles qui vont 
s’insérer sur les tubérosités (fig. 510, 512) et qui, aux points où ils simt en contact 
avec cette capsule, se fusionnent entièrement avec elle. Ces tendons ne renforcent 
pas seulement le manchon scajuilaire, ils constituent encore, à l’égard de l’articula- 
tion, de véiitahles ligaments actifs^ contribuant à maintenir en présence les deux 
[)ièces s(ju(‘l(‘ttiques c(ui la constituent (on sait, en effet, que la capsule de l’épaule 
est exc(‘ssivement lâche et qu’elle permet aux surfaces articulaires un écartement 
de 2 à M centimètres) : aussi, lorsque ces muscles sont paralysés, la luxation de rhu¬ 
mérus se produit-elle à la moindre occasion. Ainsi renforcée, la capsule articulaire 
nous j>ivsente des portions épaissies et des portions amincies, en certains points 
meme de véritables trous (fig. 510). — Les portions épaissies sont décrites sous le 
nom de ligaments. Elles sont au nombre de quatre : l’une occu|)e la |)artie supérieure 
de la capsule, les trois autres sa partie antérieure. Ce sont : le ligament eoraco- 

fuiméral^ étendu de la coracoïde au trochiter ; 2® le ligament gléno-lniméral supérieur 
{sus-gléno-siis-huméral de Para oeuf), qui se détache de la partie supérieure du bour- 
r(^!el glénoïdien et de la surface osseuse avoisinante et, d’autre part, vient s’insérer 
dans l’encoche qui se trouve creusée sur le col anatomique, entre la tète et le tro- 
( hin ; le ligament gléno-lnimêral moyen {siis-gléno-pré-hurnéral de Farabeuf), 
(jui naît en haut au même point que le précédent et qui vient se fixer sur la base 
du trochin ; 4^ le ligament gléno-huméral inférieur (pré-gléno-soiis-huméral de Fara- 
reüf), qui ])rend naissance; en dedans, sur la partie moyenne du rebord glénoïdien 
vt (jiii s’attache ensuite, en dehors, sur la partie antérieure et inférieure du col chi¬ 
rurgical. - Les püf'tions amincies de la capsule siègent au niveau de sa partie inté¬ 
rieure et de sa partie postérieure (fig. 512 et 515). Aussi est-ce en ces points que, dans 
le cas de luxation,* la tête humérale effondre d’ordinaire le manchon capsulaire pour 
sortir au dehors de l’articulation. — Ajoutons que la capsule présente encore deux 
orifices ; l’im, situé entre le ligament coraco-huméral et le ligament gléno-huméral 
supérieur, livre passage au tendon de la longue portion du biceps ; l’autre, beaucoup 
plus vaste (foramen ooale de Wettbrecht), est placé entre les ligaments gléno-humé- 
raux moyen et inférieur et livre également passage au tendon d’un muscle, le sous- 
scapulaire (fig. 510). 

Lijrscjiie, à la suite d'uii traiiniatisuie, la tête humérale déchire la capsule et sort de la cavité aiL- 
‘•ulaire, la liixatiou de l’épaule se trouve constituée. On distingue, on le sait, quatre grands groupes 
de luxation de l’épaule .lesquels se diflérencient les uns des autres d’après la situation que la tête humé¬ 
rale occupe par ra})port à la cavité glénoïde, ce sont : 1° les luxations en haut; 2" les luxations en bas ; 
'î® les luxations en arrière ; 4® enfin, les luxations en aoant et en dedans. 

Les luxations antéro-internes (fig. 513) sont de beaucoup les plus fréquentes des luxations de ré|)aule. 
Elles comprennent, suivant que dans son déplacement en avant et en dedans la tête de l’humérus 
reste en dehors de la coracoïde ou se porte au-dessous ou plus ou moins en dedans d’elle, quatre variétés, 
<fui sont ; la luxation extra-coracoïdienne, la luxation sous-coracoidienne, la luxation intra-coracoïdienne. 
enfin la luxation sous-claviculaire. 

C'est la résistance de la portion de cap.sule située du côté oppo.sé à la déchirure (dans le cas de luxation 
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arilt'io-iiüeiiH*. la portion postéro-supérieuro), qui dôtenniiie ou. pour mieux diii*. qui impo.st‘ la \ aricl. 
de la luxation ((’h. Nklaton). Ainsi, dans le cas de luxation sous-coracoïdienne (fig-. 514, li), la trd* 
reste maintenue sous la coraroïde. ]>ar( e que la poi'tion postérieure de la ca{)sule non décliirée INmii 





Fi*;. 513. 

Diverses viiriétes de luxations de Fénaule : A, luxation sous-coraeoï'iienne ; 11, luxation iiitracoraooïdienne ; 
luxation sous-elavieulaire (d’a|)rês Forotti;). 

j)è(.he d’aller plus loin. Dans le cas de luxation intra-curacoïdienne {fig, 514 (!). au contraire, la par¬ 
tie )M)stcrieure de la capsule ayant été désinsérée de la grosse tubérosité, ou ayant arraché cette apo- 



\ 


B 


FiR. 514. 

c'ounes horizontales schéinati^iues de l’epaule destinée.^ à montrer la capsule de Farticulation : à l’état normal ; 

B, dans le cas de luxation sous-coracoïdienne ; F, dans le cas de luxation intraeoracoïdienne. 

j, extrémité .supérieure (^e rinimérus. avec F, grosse tubérosité. — 2, omoplate. — 3, .sous-épineux. - 4, s(»us-scapulaiic. 

— 5, partie antérieure (’e la capsule articulaire : cette partie de la cap.side est. en B et en ( décliÎTéc et c ’est par cette (’éc-himrc 
lue la tête s’est luxée. — f/, iiartie postérieure de la capsule. En B, cette i>artie de la capsule, intacte, retien 
a tète luxée et l’empêche de se déplacer (hivantage en dec'ans. En O, la même partie imsterieure de la capside a 
rraché In grosse tubérosité (F), ce <iui a permis à la tête huménile de se porter en de<lans de la i-ora< oïde. li. deltoïd t 

— 7, tendon de la longue portion du biceps. — S, ti.ssu graisseux de Faisselle. 

4 » 

physe, la tête hmnérale peut se jiorter en dedans de la coracoïde, parfois même, lorsipie la déchirti i< 

— st totale (luxation sous-claviculaire), jusqu’au contact de la partie interne de la clavicule. 

Ajoutons que l’on a, avec succès, traité la luxation récidivante de l’épaule, en créant un fort 
butoir coracoïdien. par allongement de la coracoïde (ostéotomie de Oudard), combiné parfois à un*- 
greffe sous-coracoïdienne par transplant (Lenormant). 


c. Synoviale. — La surface intérieure de la capsule articulaire est ta|)issée dans 
toute son étendue par une synoviale (fig. 510 et 517), la synoviale de Vépaule. 

Cette séreuse envoie eu dehors de Tarticle, à travers les deux orifices mentionnés 
plus haut, deux prolongements constants, le long desquels se piodnisent, dans lo 
cas d’arthrite suppnrée, les fusées purulentes et les fistules de l’épaule. De ces deux 
prolongements, fun, parfois indépendant de la synoviale chez l’enfant, s’étale 
vu-dessous du sous-scapidaire entre ce muscle et l’os {bourse du sous-seapulairc. 
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lig. T) 17, T),) ; Tiiiitre areomjjamie le tendon de la longue portion du biceps dans 
la coulisse bicipitale jusqu’à 
rinserlion liuinérale des 
ui use les grand ])ectoral et 
grand dorsal. diverticule 
bicipital (lig. 7)17, 4) est 
aisément accessible à l’ex¬ 
ploration clinique ])our qui 
connaît la situation de la 
('oulisse bicipitale (voy. p. 

710 ). 

Im) outr(‘ la synoviale 
articulaiiM' env(MTait parlbis, 
d’après Sapcky, un autre 
diverticule à la lace j)ro- 
loiub' du muscle sous- 
éf)inv^ux. Mais cette bourse 
(fu sous-éf)i}ieux doit être 
bien rai*(' : Momus ne la 
rnentionru' pas, et run i\o 
nous (Tksti’t) !’a \ ainement 
cherchée sur une trentaine 
d’articulations préparées à 
cet ellet. 

llap[)eions, en terminant, 

<|uo de la synoviale émanent 
un certain nonibr(‘ de vais¬ 
seaux lympliatiques qui 


l'ig. 515. 

I/nrticulaUoii de répaule vue par sa Face postF-rieiiit^ : 
la capsule a été incisée et rarliculalion ouverte. 

]\lùîne préitaraiion que celle rei»résentée dnus la li«ure .^>12. Ou a, en i-lu.s, 
sectioimê nerpen liculaireineiit. à leur rirectioii les muscles sous-epineux et petit 
nmd et iiudsé la capsule articulaire devenue ainsi accessible. 

.. 1, l" ; 2 ; .‘t ; 4 7 ; 8, comme dans la li^;ure âl2. d, tête imme- 

a l)OUl/ISSent a des ganglions raie. — lO, cavité Jrlênoï.le de l’omophite. - 11, tendon «le la lonîiiie porti(’n 

axillaires et à des ganglions 


situés à la base du triangle sus-claviculaire (A. Moiu ukt et Aoi nEnnixK, 1M25). 


I>’arlicut;iiiou de l'('p;iulc est assez fréqueinnient. le siège d’aidhiâte rhumatismale et d'aithrilo 
hhmnori’hagique. Par contre rostè^o-arthrile tubercaileuse y est relativement rare, beaucoup itlu.s rare 
(pi’à rai'ticuiation coxo-fémoi'ale son homologue au membre inl'érieui*. De fait, la scaputalgie s’ob¬ 
serve dix fois moiFis sousent que la coxalgie. Raf)pelons à ce projFos qu'à côté de Postéo-arthriti^ 
tuberculeus(^ ordimiire, on peut rencontrer à l’épaule une forme de tuberculose spéciale à la l'égion ; c’est 
la carie srrhe de répaule (Voi.kM \NX, Demoulin), (jii’il faut éviter de confondre avec rarthidte sèche. 

d. Moueemetfls. - L’ai'ticulation scapulo-burnérale est, sans conteste, la plus 
mobile des énarthroses. Les mouvements, à la fois si variés et si étendus que peut 
exécut(‘r l’humérus sur l’omofilate, se ramènent aux quatre mouvements fondamen- 
laux suivants ; ahdurtion et adduction ; 2° projection en avant et projeclion en 
arrière ; .‘)<^ rotation en dedans et rotation en dehors ; circiimduction. 

On peut admettre, au point de vue pratique, que tous ces mouvements se passent dans t'articula- 
tion scapulo-huméi’ale se\iie, tant que le bras ne s’élève pas au-dessus de l'horizontale. Mais, des que 
h* membre sup(‘riein* (b'pa.sse cette limite et se dresse verticalement, soit directement en dehors (abdm- 
t ion), soit en dehors et en avant, (projection en avant), soit en dehors et en arrière (projection en ai rière). 
i<‘ mouvennmt s’achève dans l’articulation qui unit le scapulum à la clavicule (articulation aciomio- 
claviculaire) et surtout dans l’articulation sterno-claviculaire. Le mouvement de bascule que piésente 
daîis ces conditions l’omoplate, dont l’angle inférieur se porte soit en dehors, soit en avant, .soit en 
arrière, h‘ prouve jus(iu'à l’évidence. Ajoutons cependant que, d’après quelques auteurs (.Mi n \ mon i* 
PE Lapoouette, 1909), cette mol)ilisation de l’omoplate, du moins dans le mouvement d'abduction 
td «l’élévation du l)ras, se ]H'o<luiï’ait, non pas .seulement à partir du moment où le l»ras «hqiassc l'hoiM- 
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zoiilale. mais bien dès les premmrs temps du mouvement ; sa participation dans la totalité du mouve¬ 
ment serait de un tiers ; celle de Tarticulation scapulo-humérale, de deux tiers. 

Lorsque rarticulation scapulo-humérale est enraidie, la mobilité de l’omoplate peut, dans une 

certaine mesure, suppléer à ses mouvements (li^. 510) 
et laisser croire, à un examen superficiel, h rintép^ritc 
de l’articulation. Aussi conseille-t-on, en clinique, d*- 
bien fixer l’omoplate, quand on désire se rendre compta 
de l’étendue des mouvements ipii ap[)artiennent eu 
propre à l’articulation de répaule. Pour cela, pendant 
qu’avec une main on imprime au membre supérieui' 
les divers mouvements mentionnés plus haut, on saisit 
avec le pouce et le petit! doigt de l’autre main les bords 
spinal et axillaire du sca])ulum un peu au-dessus de 
l’angle inférieur, tandis que les autres doigts s’accro¬ 
chent sur l’épine et, si po.ssible, sur le bord sujiérieur 
de l’os (Duplay. Huciiard, Demoulin). On constate 
aistunent alors, dans le cas de raideur de l’articulation scapulo-humérale, que romo{)late « suit ». 



FiK. 516. 

Kntraineiiiejit ùe l’omoplate daii.s l'aiikylose 
de l’épaule gauche (Fokgt'k). 


6^^ Rapports généraux des os et articulations de l’épaule, exploration et voies d’accès. 

Les os et les articulations de Pépaiile affectent avec les parties molles des régions 
du creux sus-claviculaire et de la nuque d’une part, avec les parties molles des régions 
axillaire, scapulaire et deltoïdienne d’autre part, des rapports importants (fig. 517) 
sur lesquels nous avons longuement insisté plus haut. Nous nous contenterons ici 
de rap])eler : 1^^ que Lextrémité externe de la clavicule est, sur une grande partie de 
son étendue, uniquement recouverte par la peau ; 2^ que le scapulum, enve]op[)é 
sur ses teux laces par une série de muscles, n’émerge de ces derniers que par quelques 
])oints de sa surtace (é|)ine, acromion, apophyse coracoïde) pour venir se mettre en 
rap])ort avec les téguments ; 3® enfin, que l’extrémité supérieure de l’humérus et 
1 articulation scapulo-humérale, qu’elle coiitrihue à former, sont re(*ouvertes sur leurs 
faces antérieure, externe et postérieure par les différents plans de la région deltoï¬ 
dienne (fig. 510 et 512), tandis que leur face interne répond à la cavité axillaire et est 
parcourue par le paquet vasculo-nerveux de Faisselle. 

Ainsi recouverts, les os et articulations de l’épaule sont plus ou moins faciles à 
explorer en clinique. Si l’extrémité externe de la clavicule, l’acromion, Fépine d(‘ 
l’omoplate, le bord interne et le bord axillaire de cet os, tous sous-cutanés ou presque 
sous-cutanes, sont aisément accessibles à la palpation, nous avons vu que, ]mr contn', 
le bord supérieur du scapulum, la cavité glénoïde et Fextrémité supérieure de l’hn- 
merus étaient d’im examen plus dilhcile. Il est inutile d’y revenir ici. Nous ajouterons 
seulement que, pour être complète, l’exploration des os et articulations de l’épaule 
doit être méthodiquement conduite et qu’elle doit comprendre : Finspection ; 

2^ la palpation des divers segments osseux qui prennent ])art à la formation dos 
articulations : 3^ la palpation de la synoviale ; 4^ la palpation des ligaments ; 5® l’exa¬ 
men des mouvements ; G® l’examen aux rayons X. 

l^es i'Ofcs accès que peut utiliser le chirurgien pour aborder les os et les arti¬ 
culations de l’épaule sont de plusieurs sortes. — 13extrémité externe de la elavieule 
est facilement découverte par une simple incision cutanée transversale. — Le sca- 
piiliim est, de même, aisément accessible par une simple incision faite sur la peau 
de la région scapulaire, au niveau de Facrornion et de Fépine ; à cette première 
incision on do:t en ajouter une deuxième, celle-ci menée le long du bord axillaire, 
dans les cas où il est nécessaire d’extirper l’omoplate en totalité. — Quant à Vextré- 
niité supérieure de Vhamérus et à Varticulation scapulo-humérale^ elle-même, on peut 
les aborder en deux points : en avant (fig. 517, a), par une incision verticale menée le 
long du sillon delto-pectoral ou, mieux, un peu en dehors de lui, complétée au besoin 
])ar un débridement parallèle à la clavicule (L. Bazy): 2^ en arriére (fig. 517, 
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par UTU‘ ’iicision longitudinale, qui part de l’angle de 1 acromion et dont la longueur 
ne doit pas dê|>ass(‘r 4 à 5 centimètres pour éviter le nerf circonflexe. Cette incision 



e.oujif i-cO.* i\i‘ rép;iuk‘ dntite passant parla partie moyenne de la u:rosse tnl.^d-osité 

(sujet con^^ek*. serment supérieur de la coupe). 


( Vtte fipure est destiné»- à montrer les rapports sénénin.v de rarticnlation scapulo-liumérale et les voies d accès sur 

cette articulation. 

1 c\trémité HiUMÎrieure de riiumériLs. avec r. cavité «le l’articulation. — 2, omoplate, avec 2 , txmrrelet «lénoïilien . 
«leltoï le. avec 3'. bourse sous-:leltoï benne. - 4. tendon (le la loneue portion <lu biceps enbjure de sa uuiine syno¬ 

viale - 6 Hous-.seapulaire. avec 5', prolonKement de la sy noviale articulaire s’insinuant sous le tendon <le ce muscle. 

C., sous-épineux. — 7. c«*raco-l)iceps, avec 7'. bourse le séparant du tendon du sous-scapidaire. -- 8. petit pectoral. 

b vrand itcctonil — 10. sillon delto-pectoral a\nc la veine céphalique et un rameau des vaisseaux acromio-tnoracaipies. 

- il veine axillaire. — 12. artère axillaire. — 13. nan^dion. — 14. branche du plexus braehial fourni.s.sant le musculo- 
( iitané et la r;u ine externe du me ban. -- 15. branche du même plexus donnant naissance au brachial cutané interne, au 

cubitaletàlariU-ineinteriH (lu niélian. - 10. autre hninche du plexus fournissant le radial et le circ(jntlexe. — 17. «rand 

dentelé. — 18. tissu cellulo adipeux de la eavité axillaire. — 19, espace intercostal avec ses muscles et Ronpa.piet vasciilo- 
la-rveux. — 20, poumon. 21 . peau et tis.su cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’acetîs anU-rieure sur l’articulation. — h, x oie d’accès postérieure. 


a l'avaiitag(‘ de donner accès dans l’article sur un point qui est déclive quand le malade 
est on déçul)i Ins dorsal ( Jat.aguier). 


AirnCJÆ II 

BRAS 

( )n désigne, en anatomie topographique, sous le nom de bras, la portion du membre 
supérieur uni se trouve comprise entre l’épaule et le coude. Plus exactement, le bras 
est limité : en haut, par une ligne circulaire, répondant à la fois au bord inférieur 
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du grand {)e(‘toral, du gj’and dorsal et du grand rond ; 2° eu bas, [)ar une deuxiènu^ 
ligne circulaire, parallèle à la précédente, qui passerait à deux {ravei-s d(‘ doigt au- 
dessus de l’épicondyle. 

Emisagé au point de vue de sa lornie générale, le bras varie beaucoup suivant 
les sujets. Chez l’entant et chez la feinmC; il est arrondi et assez réguliérnnent cylin¬ 
drique, grâce à la couche graisseuse qui, en se dévelojipant au-dessous de la peau, 
dissimule assez l)ion les irrégularités des parties sous-jacentes. Chez riiomme adulto 
au contraire, principalement chez les sujets qui se livrent à des travaux ]'énibl(*s 
et qui, par coiisr^qlient, sont lortenumt musclés, le bras est ])lus ou moins aplati dans 
le sens transversal et nous présente en outre de nombnuises saiMie^, lesipielles sont 
toujours en ra|)|ort avec le développement des massixs musculaires. 

Aous divis('rons le bras eu deux régions : rime placée en avant de rimmérus, 

• •'est la région brachiafr aidérirure : l’autre ])iacée en ariâére, c'(>st la rv^ion. hni- 
rhiale posterieurr. Aous (‘tudierons, tout d’abord, ces deux régicuis. Anus décrirons 
ensuite le corps de rhiunérus\ qui ioiine le squelette du liras. 


1 RÉGION BRACHIALE ANTÉRIEURE 

Ea région bracliiale antérieure e.sl située, comme sou nom Tindique, à hi partio 
antérieure du bras. Elle comprond toutes les parties molles qui se disposent en avant 
de l’humérus. 

Limites. Ixlle a pour limites, superliciellement : C’ en haut, une ligne hori¬ 
zontale, rasant le bord inférieur du grand pectoral ; en bas, um* ligne, également 
horizontale, jiassant a deux travers <je doigt au-dessus de répitrochl(‘e et de l’épi- 
couüyle ; latéralement, deux lignes verticales qui, [irolongées au-dessous de la 
région, rencontreraient, I une le sommet de l’i'pitrochb'e, l'autfe stunmf't de l’éjii- 
condyle. ('es deux lignes répondent assez exactement aux dmix bor.is latéran.: 
de l’humérus ou bien encore aux lignes d’implantation sur l’aponevrose d’envi'- 
lojipe des deux ajionévroses intermusculaires interne et externe. 

En prolondeur, notre legioii brachiale antérieure s'étend jusqu'à rimmécus (‘t 
aux deux aponévroses intermusculaires. 

20 Forme extérieure et exploration. Ainsi délimitée, la région brachiale anté¬ 
rieure nous présente (tig. 518) tout d'abord, en son milieu, une saillie longitudi¬ 
nale qui occupe toute sa hauteur, (^ette saillie, arrondie, plus large à sa iiartaî moyenrn* 
qu à ses deux extremiti'S, plus ou moins fusiforme par conséquent, (‘st détemiinéo 
par le biceps brachial ; elle varie naturellement avec le développement du muscle 
luî-mème ; d’autre part, elle s’exagère dans les mouvements de th'xion de Tavant- 
bras sur le bras, c’est-à-dire toutes les fois que le muscle se continctiv 

De chaque côté de la saillie bicipitale se trouvent deux gouttières, romme elli's 
dirigées de haut en bas : ce sont les gouttières bicipitales, que l'on distingue, d’après 
leur situation, en interne et en externe. — La gouttière bicipitale interne est la plu?s 
accusée des deux : en bas, elle se prolonge dans la région du pli lUi coude ; en haut, 
elle s’étend jusque dans l’aisselle, en passant sous le grand pectoral. Le doigt, ap|)liquà 
dans cette gouttière, à n'importe quel niveau, est soulevé par les battements do 
l’artère hunnunle. - La gouttière bicipitale externe est moins pi’ofonde que la pré¬ 
cédente. Elle est aussi moins longue : elle s’arrête en haut à la point•* du deltoïde 


























HUAS 




rl, là, elle St; l)il‘iin|iie vn deux branches divergeiiLes : rime, anterieure, (jui se porte 
v<*rs Ihcspaee dello-pecttu'al (p. (>74) ; l’autre, j)Ostérieure, qui gagne la région sca¬ 
pulaire ('U suivant le bord ])()stérieiir du deltoïde. La gouttière bicipitale externe. 
a\('(* ses d(‘nx branches snpérienr(‘S, rappidle assez bien, coin un; on le voit, un Y 


nia jnscuhv 

Lns aheetions (|ue l'on t)I)S(‘rve 
dans la région biaidiiah» antérieuri' 
inodirnnit, d’nn(‘ taron plus ou moins 
sensible suivant b‘ cas. les saillies 
et !(‘s gouttièn's (|ue noos xamons de 
sigiiah'r. Larini ees afVeelions, h's 
pins iidéressani(‘S, eelles aussi ijui 
ont sur la l'orme nm inal»' d(‘ la région 
le r(‘t(ml issimnmt le plus mai'qu»'*, 
sont l(\s phlegmons du bras, les rup¬ 
tures ou l('s hernit's du bicejis, les 
aïK'xrysmes di* l'artèri» huméi-ah', 
eiilin les ostéomyélites et les Ifac- 
Imes d(‘ riiumérus. Les principaux 
tinxh's d'e.xanum utilisés pom* l'oxplo- 
ration eliiiiipa' de la région bra¬ 
chiale antér’ienre sont Vinsprctio/i et 
la j)a(/)(ilioN. La paljiation, le |)lus 
important- d(‘s dmix, compnmd l’i'xa- 
rnen mélhodi(|ne des di\('rs plans 
qui pnmnent part à la l'ormation 
di‘ la région, c’i'st-à-dir<‘ : làexa- 

imm d(‘s plans siiperliciels ; r(‘xa- 
meii (h's plans musculair*i‘s mis 
tout d’abord dans l'état (h^ relàch(‘- 
ment, juiis dans l’état de contraet ion: 
.W l'examen du paijuet vasculo-mn*- 
\'<*Mx ; -V» (udin, l’examen du s(]ii(‘- 
l(dt(\ Les l'enseignmueids ol)t(mus 
par la palpation sur l’état du S(jU(‘- 
l(‘tte serord- contioles et eoinj)létés. 
lors(|u’il y aura lieu, par VcwufNrn 
r(nli(>s(vjn'(fU(' ou nnfio^rapliiqur. 



aïs. 

l'Vtniie (“xtrrieui'i* de la rétriori aatte-icinv du bra.s. 


3'> Plans constitutifs. Le seal- 
p(‘l, à la i*égi()n anterieine du bras, 
i’(Mi(‘(mtr(‘ successivinnerd., (ui allard- 
d('s parti(‘s sujnnlieiidles vers h's 
parties pi*ol'ondes : t‘Ma peau; 2^* le tissu cellulaire sous-cutané; 
L’ la couche sous-aponévroti(pn^ : .à” le sipielette. 


a, rôjîioii antérieure «iu l)ras. — b, rétîion axillaire. — c, régioit 
deltoï lieniie. </, réprioii du jili du eoia’e. 

I, saillie du liiceps. 2, «outtiêre bicipitale externe. — 3. (ïitut- 
tière bicipitale interne. 


aponecrosi' ; 


.1. Leac. IhdativenuMit é|)aisse à la partie externe et à la partie supérieurt; de 
la région, la peau est, en dedans, souple et fine, s’excoriant et s’ulcérant lacilernerd 
lors(|n’elle est soumise à dns tractions exagérées (réduction des luxations ancienn(;s 
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de ]’é])aule ou du coude) ou bien encore à des pressions prolongées (appareils à 
fracture du bras). Sa finesse, en ce point, la rend apte à absorber rapidement les 
médicaments déposés à sa surface : aussi la face interne du bras est-elle un des 

sièges d’élection où se 
pratiquent les frictions 
mercurielles utilisées 
dans le traitement de la 
syphilis. La peau de la 
région brachiale anté¬ 
rieure est dépourvue de 
])oils. On sait qu’elle se 
laisse déplacer avec la 
plus grande facilité sur 
les couches sous-jacentes. 


519. 

Région brachiale antérieure, plans supcrüciels. 

1. V. lainijeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du panuicule 
îuUpeux. — 2, aponévrose superficielle. — 3, saillie du grand pectoral. — 4, épi¬ 
trochlée.- — 5, artérioles destinées à la peau. — G, veine busilique. — 7, veine cépha- ^ * 

lique. — 8, nerf brachial cutané interne. — 9, son accessoire. — 10, rameaux des C - APONEVROSE, 
deuxième et troisième nerfs intercostaux. — 11, nerf musculo-cutané. — 12, ra- * ’C iiq 1 tidcii col 

meaux du radial. — 13, rameaux du circonlle.xe. — 14, rameaux sus-claviculaires ■‘^U-QCSSOUS CiU llSSll Ctl- 

ciu plexus cervical. lulairc sous-cutané, nous 

trouvons une aponévrose (fig. 519) qui n’est autre que la portion antérieure de 
Vaponéçfrose brachiale. 

Cette aponévrose brachiale, on le sait, entoure le bras à la manière d’un cylindre 
ou d’un manchon, dont l’extrémité supérieure répond à l’épaule, l’extrémité infé¬ 
rieure à la région du coude. — En haut, du côté de l’épaule, elle se continue : en 


B. Tissu cellim.airk 
SOUS-CUTANÉ. — Le tissu 
cellulaire sous-cutané se 
continue sans ligne de 
démarcation aucune avec 
celui des régions voisi¬ 
nes : régions de l’épault* 
en haut, région du pli du 
coude en bas, région bra¬ 
chiale postérieure sur les 
côtés. H est plus ou moins 
riclie en graisse, suivant 
les individus. Le fascia 
superficialis, assez facile 
à isoler par la dissection, 
forme deux feuillets entre 
lesquels cheminent les 
vaisseaux et les nerfs su¬ 
perficiels (voy. plus loin, 
p. 735). C’est dans le tissu 
cellulaire sous-cutané que 
se développent les phleg¬ 
mons superficiels ; ils sont, 
d’ordinaire, consécutifs à 
une plaie infectée ou à 
une lymphangite. 
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avant, avec raponévrc>se du grand pectoral ; en arrière, avec Taponévrose sous-épi- 
tiense ; en dehors, avec l'aponévrose du deltoïde ; en dedans, avec l’aponévrose du 
creux axillaire. — En bas, du côté du coude, elle se continue sans ligne de démar¬ 
cation auennri avec le manchon aponévrotique qui entoure cette région. 

Ihir sa sinlace intérieure, l’aponévrose brachiale repose sur les muscles du bras et 
envoie à chacun d’eux une gaine celluleuse peu importante. Indépendamment de 
ces f)r()l(mgeinents destinés aux muscles, la surface intérieure de l’aponévrose bra¬ 
chiale enveie vers l’humérus deux cloisons fibreuses très résistantes (fig. 520), con- 
Mues sons le nom de cloison intermusculaire interne et cloison intermusculaire 



externe. La ))remièr«' se détache du côté interne du manchon fibreux ; elle vient 
s’attacher, d’autre jiart, sur la lèvre interne de la coulisse bicipitale, sur le bord 
interne de rhumérus et sur l’épitrochlée. La cloison intermusculaire externe |>rend 
naissance sur le côte externe de l’aponévrose bra- 
chiah' : elle se fixe, d’autre part, sur la lèvre 
externe de la coulisse bicipitale, sur le côté 
extern!* de rem|)reinte deltoïdicnne, sur le bord 
externe de riuimérus et sur rét)icondyle. Il résulte 
d'uiK* pareille disposition que la cavité cylin¬ 
drique, (|U(‘ circonscrit 1 aponévrose brachiale, est 
réellein(*Mt divisée en deux portions ou loges, sépa- 
lées rune de l’autre })ar l’humérus et par les deux 
« luisons intermusculaires. De ces deux loges, l’an- 
térieiin* répond h notre région brachiale anté- 
î ieure ; la postérieure, à la région brachiale posté- 
rieiuv, (jui h*ra l’objet du paragraphe suivant. 

Nous devons ajouter tout de suite que les deux 
loges hrachiales ne sont pas absolument isolées 
Tune de l’autre : des orifices existent dans les 
deux cloisons inlermiisculaires pour le passage 
d’un certain nombre de vaisseaux et de nerfs 
(nerf cubital, nerf radial, artère humérale pro¬ 
fonde, «‘ollatérale interne supérieure, etc.), et éta¬ 
blissent entn* elles des communications sufïi- 
samment larges pour permettre aux collections 
pathologiijues de ])asser de la loge antérieure 
<lans la loge postérieure ou vice versa. Les deux loges en question, la loge anté¬ 
rieure surtout, sont également en communication en haut avec la cavité axillaire, 
(‘U bas avec les espaces celluleux rétro-aponévrotiques de l'avant-bras par l’inter- 
médiain* des vaisseaux et des nerfs qui, venus de l’aisselle, traversent le bras pour 
se rendre à l’avant-bras. Ici encore les phlegmons peuvent suivre ces voies de commu¬ 
nication pour passer d’une région dans l’autre. 

fuivisagé(' au point de vue de sa structure, l'aponévrose brachiale est constituée 
(Ml majeure fiartie par des fibres circulaires, légèrement obliques en bas et en dedans, 
aiixqu(*lles viennent s’ajouter quelques fibres verticales, coupant perpendiculaire¬ 
ment l(‘s premières. Sappey fait observer avec raison que le grand dorsal et le grand 
pectond (Mivcaent chacun une large expansion à l’aponévrose brachiale. 


520 . 

L'aponévrose brachiale et ses cloi¬ 
sons intermusculaires, vues sur 
une coupe transversale passant par 
la partie moyenne du bras (T.). 

1. humérus. — • 2, aponévrose brachiale. 
— 3, cloison intermusculaire interne. — 
4, cloison intermusculaire externe — 5, loge 
musculaire antérieure. ■— C. loge mu.sculaire 
postérieure. — 7, peau. — 8, tissu C'ellulaire 
sous-cutané. • — 9, 9. veines superficielles. — 
10, nerf brachial cutané interne. — 11, ar¬ 
tère humérale et nerf médian. - — 12, nerf 
cubital.' — 13, humérale profonde et nerf 
radial. 


D. (é:i ciiE sous-APoNÉVRoTiQi E. — Au-dcssous de l’aponévrose brachiale, nous 
trouvons <‘m({ muscles réjiartis en deux plans, l’un superficiel., l’autre profond ; 
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a. Plan fNiisculaire .su per fiel el. — Le plan iiiiisciilaire supcrlirirl est eonslitiié 
iKii* le deltoïde en haut, le biceps en bas. 

a) Le deltoïde n’appartient à la région brachiale aîitérienre que pai* sa point(\ 
Lette pointe (fig. 521) occupe l’angle supéro-externe de la région et représente l’in¬ 



sertion iiiiérienn' du innscle 
à cette snrtace rngneuso 
connue sous le Jioin iVetu- 
preinte delloïdienue (ui de 

deltoïdien. 

P) Le bicep.s brachiid 
521, 5) se compose, connm* 
on le sait, do deux portions 
l’une externe ou longue por¬ 
tion (/u//g biceps), l’autn' 
intern(‘ ou <‘oiu‘le j)ortion 
(court biceps). Tontt's b's 
deux prennenl naissaîice, 
en Iiaul, dans la ri\gion du 
moignon di' Tépaule, la pr(‘- 
iniére au-dessus de la cavit(‘ 
glénoïde, la s(H*(uide sur lo 
sommet d(^ ra[)ophyse cora¬ 
coïde. billes entrent dans 
notre région en se déga¬ 
geant de la fac(‘ pî'olonde du 
grand pectoral et se fusion 
nent bientM en un muscle 
unique, lequid dis; arail 
dans la région du coiido, 
où nous le n'trcmverons. 


Fig. 521. 

Région bracliialo anl('‘iiout*c : plan inuscniaii-e snjterticii*!. 

1, lambeau cutané. — •>, anonévrose ral)attue sur le lanibeau cutané. — 
3, veine céphaliiiue. 4, veine ])asili(iue. — 5, biceps. — G, artère liunié 
raie. — 7, nerf iné.lian. - 8. cloison interinusculaire inteine, avec 8', por 
tion <le cette cloison incisée et érijïnée en dehors. — i), nerf cul.'itîxl. — 
10, vaisseaux collatéraux internes sui»érieurs. — 1], vaste interne, — 12, ar 
tère collatérale externe. - 13, rameau du nerf bracliial cutané inteine.^’ 

les (leux bonis du nuisdo. en .s'écarlant l’un do l'aulre, débu' 
production d'une dépression profonde earaetéristi(pie. Mais il 
d’ordinaire, elle n'intéj'osse (pi'un certain nombre de libres 
'•onfondue avec la liernie musculaire. 


I>(‘ biceps n’adhère pas à l’im- 
niériis ; c’est, suivant la rernaiapic 
classi(jue de Toa.\iJ\. un muscle 
libre. Aussi, loi'S([u'ii est sec • 
tionm- en li’avers, dans l’anipii- 
tation du bras par le pi’océdé cir¬ 
culaire, il se rétracte beaucoup 
|dus fortement (jue les aulnes 
muscles ; de là, la nécessilé de 
couper la couche muscHlairo en 
deux temps et à dtaix niveaux 
dilïérents, si l'on vent éviter la 
coFiieité nltéiieui'e du moignon. 

Le l)i( e[)s est susceptible (h* s(‘ 
romjFre à la suite d’une (avnh'ai - 
tion particulièreFuent vitFleFFle : 
.Ma\f>f. a rt'aini.eFi I8<S2, 17 ob.sei- 
vations de cette vaF'iété de laip- 
tuF*e. LoFS((ue la FaiptiFF'e est totale, 
minent suF*le ti'ajet du corps cliaî’Fiu la 
est rai’c (|Fie la rnptiFF'e soit coFiFplète : 
miF.sculaiF-es »*t tdle F'isfjue alors d’édre 


b. Plan musculaire profond. — Le ])lan musculaire profond (lig. 522) cottqu’eud 
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Irois iiius(‘!«‘s : le coraco-hrachial, la hrachial aiilt'a’iiMir (*1 le loui»' supinateur. 

a) La (‘(iracn-ftruchiul sa (l('‘ia(‘lia, vw haut, du soiiiuiet (h* l'apophyse eoraaoïde 
par uu ((Midoii (jiii lui est comiuuu av(‘a la court biceps, ('onuiie ce deriiier muscle, 
il se déaaa'a (h* la laça prol'oude du lirand pi^ctoral et vient se li\(U‘ à la partie moyenne 
de la lace int(‘rna d<> rimmânis. 

P) Le hrachidi dnth'icur est |)lacé au-(h'ssous du biceps, fpi’il déborde en dehors, 
(ih.'stun muscle lai e:(‘et puissant, (jui s'insère à la lois sur la lèvre inférieure du V del- 
loidiim, sur h‘s dmix facas interiK' et externe de rhumèrus, et sur les tieux cloisons 
inlermusculaires. 1)(‘ c('tt(' vaste surface' d'insc'rtion, les faisceaux constitutifs du 
muse-h' se‘ jeeert-e'iil en bas, en suivant un trajet vertical pour les faisceaux moyens. 
m\ trajed. lè^ère'iue'ut eebliepie peeui* les faisceaux latéraux : ils elisparaissent, e-omme- 
le^ l)ie-eps, élans la région du pli du coueie*. 

y) Le lon'ji SKfu/nifrur (»ce-ujM‘ ranicle inféro-externe de la réciejn ; il ne lui appai- 
tiemt epie' par sem e*xlrémité supe'iieure, laejiK'lle s'insère au beerd externe de riiumé- 
riis, imme'eliateMiie'id. an eh'hors élu brachial antérieur. 

/'. Li \N se^)r Ki.K'n leu K. Le' squeh'tte de la région brachiale antérieure est coiis- 
litué par h's de'ux faci's inteiaie* e't externe de riiumériis, séparées rune de l’autre 
par la benel antéi-icui' eh* l'ers. 

l\e)us y l'e'inarqueuis : 1^ e*n haut et en eh'elans. la surfae-e rugueuse destinée à l’inser 
lie)n du e'e)rae-e)-biae-hial ; en haut et eu delmrs, une e'mpreinte rugueuse beaucoup 
[)lus impentanle', le* L drltoïdini ehennard- insertion au deltoïele par sa lèvre' supé- 
rieaire* <‘1,, pae- sa lèvre* iidéi-ieui’e', aux faise-eaux les plus e'xteiaies élu ])rachial ante*- 
rieur ; le* (‘k/kiI nourricier de Vhunud'us, placé à la part ie moyenne de la fae*eî interne- 
de? Tejs e't ed)lif|ue*me'nt eliiigé ele haut e'U bas, vei's le e*emeie par consée|uent. 

Il e*st à r’e'mare|uer epie* l'huméi'us n’e)e*cuj)e eju’une te)ute ])et.ite partie, la partie 
moye'tme*, eh* l'e-te'uelue* tl'ansversale de la régieen (voy. lig. b2t) et 527) : en eledans 
e t e'U eh'lmrs eh* bos, le plan jueefejiid est tVei-mé par les eieiix apeenévreeses intermiis- 
e-ulaire's inle‘r*ne e't e*xL'rne qui, à leur iiive*au, séparent, ceemme nous rave)ns ele'jà fait 
re'marejue'r, la régieui bi*ae*hiale antérieeii'e* ele la région brachiale postérieure. 

4’’ Vaisseaux et nerfs. Les vaisseaux et nerfs de la région brachiale antérieure 
tort rmmbre'ux et feat impeu'tants, pre>vie*nnent tous eh* la région axillaire. La plu- 
par-t er(*ntre eux, presejue* le)us pourrait-on dire*, ne lont que traverser le bras poui' 

re'uelre* à l'avant-bras e*t à la main. 

.1. .\i{'n'an-;s, AicrPaK ni mkum.k. —la's artères destinées à la région brachiale anté- 
ne'iu'e* sont Iburnie'S par Vhunvd'ale. 

a. Trui^'t. L'artère* humérale (fig. 521,6 et 522,6), ejui fait suite à l'axillaire, 
pre'iiei sem nemi au nivi'au du be»rel inférie'ur du granel jiectoral, au point meme oii 
e'ih* abaneieinne la région de l’aisse'lle pour pénétrer élans la région brachiale ante- 
Tte'ure*. Llh* elesce'uel ensuite vertie*alement sur le côté interne élu bras, le long du 
borel inte'rne* élu biceps, son niuseie satellite^ ou, si l'em préfère, suivant le trajet 
el’une' liera* menées du sommet élu creux ele l’aisselle au milieu du pli du coude. Son 
diamètre* e'sl ele 6 millimétrés en moyenne*. 

b. liapporls. L'humérale alîe*c>e, d'une part ave*c les veines humérales et le 
nerf méelian qui l’accompagnent, d’aiitr’e part avec les muscles qui l’entourent, des 
rapports intimes, (ju'il est imjieiilant ele rajipeler au point de vue de la ligature. 

Les deux ceines humérales sont, par rapport au tronc artériel, l’une interne, l’autre 
e^xte-rrie? : un certain nombi’e el’anastomoses, transversales ou obliques, unissent 
la ve'ine hiirnéi'ah* interne* à la veine humérale externe. — ()uant au nerj médian^ 
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situé tout d’abord en dehors de l’artère, il la croise bientôt en passant en avant d’elle 
(parfois en arrière, 10 fois sur 100, d’après Farabetf) puis se place sur son coté 


interne. 



522. 

brachiale antérieure : plan sous-aponévrot.que, le 
biceps étant incisé et érigné. 

1, coupe delà peau. — 2, aiionévrose superficielle. — 3, cleitok'e. — 4. Kiand 
pectoral. —5, biceps (courte poiticn et longue portion) incite à, sa 
partie moyenne et érigné en ttehors. — fi, brachial antérieur. — 7, coraco- 
brachial. — 8, cloison inteinmsculaire inteine, — 9, artère humérale 
avec ses deux veines. — 10. artère du biceps. — 11, humérale profonde. • 

12, collatérale interne supérieure. — 12', collatérale inteine inférieure. — 

13, nerf médian. ■— 14, nerf musculo-cutané avec : 14', nerf du biceps ; 14", r.eif 
du brachial antérieur ; 14'", rameau cutané. — 15, nerf cubital disparaissant 
Hous l’aponévrose intennusculaire interne. — 16, veine Lasilipue. — 17. veii c 
céphalique. 

gaine), à .s'égarer en arrière de la cloison iiitermnscnlaire intérne 
prend potir le médian et à lier, an lien de l’artère humérale, les 
accom[»agnent l’artère collatérale interne supérieure et entourent 


1^’humérale, entourée des 
deux .veines et tlu nerf pi‘«î- 
eités et formant avec eux le 
paquet vasciilü-nerveux du 
(fras,^ répond (fig. 523) : en 

arrière, à la cloison int(M- 
innsculaire interne, qui la 
sépare du nerf cubital et 
des vaisseaux qui accom¬ 
pagnent ce tronc nerveux ; 
2*’ eu dehors, au [iracbial 
antérieur et à l’humérus, 
sur lequel il est [possible d(' 
«nimprimer otlicacenient Tar- 
tére en cas d’inénorraoie ; 
.>o en dedans et en avant, au 
biceps qui la recouvre tou¬ 
jours chez les sujets forti'- 
ment musclés ; chez les su¬ 
jets qui, au contraire, ont nu 
liiceps médiocrement déve¬ 
loppé, l’artère liumorale dé- 
uaffée de la face profonde 
du muscle s(‘ eontiude de 
longer son bord interne et 
ilans ce cas, se trouve diree- 
tement en rajiport avec Ta- 
ponévrose superlicielle de la 
peau. 

Quoi qu’il eu suit, ipie le buid 
interne du biceps masque l’artèro 
ou au contraire la laisse libre, • r- 
bord du muscle constitue dans 
toii.s les cas un guide précieux 
pour trouver à coup sûr l’artèr»* 
humérale et pouvoir la lier, (ni 
recommande, à cet effet, d’inciser 
la gaine que l’aponévrose du bras 
forme au biceps, directement 
sur le bord du muscle, et d’abor¬ 
der l'artère au travers du feuil¬ 
let postérieur de la gaine, '•i 
mince, dit Far.\biu;i' ,(iu’il ne 
masque ni le nerf ni les vais¬ 
seaux, quoifiu’il les recouvre. Fn 
opérant ainsi (fig. 523, a), on u'e-^t 
pas exposé (comme cela peu! 
arriver lorsqu'on incise en <1» - 
dans du biceps, sans ouvrir sa 
, à découvrir le nerf culiital que Fou 
veines quelquefois volumimuises qui 
le nei’f. 
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c. Branches. — Au cours de son trajet, l’artère humérale abandonne plusieurs 
liranches musculaires destinées au coraco-brachial, au brachial antérieur et aux: 
deux portions du biceps : l’artère qui se rend à ce dernier muscle, artère du biceps^ 
souvent double, se détache de l’humérale à la partie moyenne du bras et pénètre 
le court et le long biceps par leur face profonde. 

Ldiumérale fournit, en outre, l’artère nourricière, la collatérale externe, la col¬ 
latérale interne supérieure et la collatérale interne inférieure. — \i'artère nourri¬ 
cière., ordinairement fort grêle, se détache de Thumérale (souvent d’une collatérale 
musculaire) au tiers supérieur ou à la partie moyenne du bras et, peu après son 
origine s’engage dans le canal nourricier de riiumérus. — La collatérale externe, 
appelée encore fiiirnérale profonde., se détache de l’extrémité supérieure de l’hu- 
mérale et disparaît presque immédiatement après dans la région brachiale }>osté- 
rieure (voy. p. 7.39), en se jetant avec le nerf radial dans la gouttière de torsion. -- 
La collatérale interne supérieure^ née comme la précédente à la partie supérieure du 
bras, traverse la cloison intermusculaire interne et s’accole au 9ierf cubital, avec 
lequel elle gagne la région postérieure du coude (voy. p. 7()7). — La collatérale interne 
inférieure., euhn, })lus })etite que la précédente, se sépare de l’humérale à deux (ui trois 
Iravers de doigt au-dessus de l’épitrochlée, et gagne ensuite la région «bi [)li du coude 
oi'i nous la retrouverons. 

B. Veines. L(‘s venues de la région brachiale antérieure se divisent en su()(*rli- 
(delles et profondes : 

a. Veines superficielles. - Les veines superliciolles (lig. 519) sont au nondere de 
deux, la basilique ed la céphalique. — La eeine basilique., située tout d’abord dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, longe de bas en haut la gouttière bicipitale interne. 
Arrivée à la partie moyenne du bras, elle perfore l’aponévrose brachiale et chemine 
alors dans un canal fibreux que lui forme cette aponévrose. Elle vient finalement 
s’ouvrir, tout en haut de notre région, dans l’extrémité inférieui*e de Faxillaire qui, 
bien souvent, semble la continuer (Braune et Tri ciger, Carle). La veine cépha¬ 
lique, sous-cutanée dans toute sa portion brachiale, longe de même la gouttière bici- 
})itale externe, })arallèlement à la précédente. A la partie supérieure de la région, elle 
oblique en dedans et se jette alors dans le sillon delto-pectoral, oii nous n’avons pas 
à la suivre. Qu’il nous sullise de rappeler qu elle remonte, placée dans un dédou¬ 
blement de l’aponévrose, jusqu’à la clavicule et se jette, à ce niveau, dans l’extré¬ 
mité supérieure de la veine axillaire, en affectant avec l’origine de l’artère axillaire 
des ra[>i)orts importants au point de vue de la ligature de ce vaisseau (voy. p. 088). 

b. Veines profondes. — Les veines profondes accompagnent les artères et sont 
généralement au nombre de deux pour chacune d’elles. L’artère humérale elle-même, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut, possède deux veines satellites l’une interne, 
l’autre externe. Ces deux veines humérales se terminent ordinairement de la façon 
suivante : l’humérale interne, au voisinage du grand dorsal, se réunit à la basilique 
pour former un tronc unique, lequel prend le nom de veine axillaire et s’engage dans 
le creux de l’aisselle ; quant à Thumérale externe, elle accompagne l’artère beaucoup 
plus haut, jusqu’à la partie moyenne du creux de l’aisselle et, là, croise en avant le 
paquet vasculo-nerveux et se jette dans l’axillaire. 

C. Lymfiiatiques. — La région brachiale antérieure est dépourvue, à l’état normal, 
<le ganglions lymphatiques : le ou les ganglions que l’on rencontre au-dessus de 
l’épitrochlée sont situés dans la région du pli du coude et seront décrits à propos de 
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r<*g‘[oii. (hiaiit aux vaisseaux lyiTip]iatir[Uf‘s. ils se divisent, ('uiunu' les veines, 
<•11 superficiels et profonds. — Les lymphatiques super/iciels, suivant pour la plus 
part le trajet de la veine basilique, aboutissent au pToupe brachial des i^arii^lions 

de faisselle, en passant au-dessous du i^rand pec¬ 
toral. Quelques autres suivent le trajet de la 
veine céphalique et ne se jettent dans les ^an- 
clions axillaires qu’au-dessoiis de la clavicule : ils 
aboutissent alors au gToupe sous-claviculaire. — 
Quant aux lymphatiques profonds, ils sont, eux 
aussi, tributaires du groupe brachial des gan¬ 
glions de faisselle. On trouve ])arl‘ois sur leur 
trajet, au niveau de la partie moyenne du bras, 
deux ou trois petits nodules ganglionnaires. 



Partie intei'ne d'une coupe trans¬ 
versale du tiers . moyen du i)ias 
droit (sujet conj^olé, segment su- 
péi’ieur <le la coupe). 

«Jette tifiure est lîestiiiêe ii montrer les 
rauuorts de l’artère huménile, du nerf iné- 
«Uan et du nerf cubital au niveau de la partie 
moyenne <lu l>ras, ainsi <iue les voies «l’accès 
Hiir ces organes.) 

1, biceps. — 2, aponévrose, avec 2' cloison 
intennusculaire interne. — ;{, nerf niusculo- 
cutivné. — 4, artère humérale avec, en ar¬ 
rière d’elle, ses deux veines. — b, nerf mé- 
«lian. G, nerf cubital. — 7, veine basilique. 

- 8, nerf brachial cutané iiiterne. •—• y, 
artère collatérale interne et ses veines. — 
10, muscle brachial antérieur. — 11, tricejts 
tvaste interne). — 12, humérus. — 13, peau 
et tissu cellulaire sous-cutané. 

a. voie «l’accès sur l’artère humérale et le 
nerf mélîan : la flèche indique les plans à 
traverser (tniit plein) ou à récliner (trait 
pointillé) pour abor ’er l’artère. -- b, voie 
«l’accès sur le nerf cubital. 


D. Nerfs. — J^cs nerfs de la région brachiale 
antérieure se divisent encore en siiperliciels et 
profonds : 

a. Nerfs superfieiels. - Les nerfs superficiels 
(fig. 519), destinés à la jieau, sont fournis : en 

dehors^ par la branche cutanée du circonflexe et 
un ou deux rameaux du radial ; en dedans, fiar 
le brachial cutané interne et par son accessoire, 
grossis des rameaux [lerforants du deuxième et 
du troisième nerf intercostal, (ies ranuanix iritei*- 
costaux se distribuent plus spécialement a la fieaii 
de la moitié supérieure de la face interne du bras 
(fig. 501). 


Pomme ou le voit, riiinei val ion .seiisihl»' du rT)eml)»-i‘ 
supérieur n’est pas exclusivement assurée par !«■ phwus 
brachial, puisque, nous le répétons, les rameaux (pii .se 
distribuent à la peau de la partie supérieure et inb i-ne du 
bras proviennent des premiers intercostaux. Pettt* dispo¬ 
sition anatoniicpie f)résente un grand intérc't au point de 
vue classique, car elle permet, dans certains (u- s d’anes- 
th(‘sie du memlire supérieur remontant iuscpie sur le moi¬ 
gnon de l'épaule et pour lesquels on hésite entre le dia¬ 
gnostic, {Vancsthétiie consf‘cuti,'e à unr lésio?i du plexus brarhinl et le dlngnostic d'ariesthésir de nature 
Itystérirfiie, elle permet disons-nous, de résoudre le problème. Il sullit pour cela d’exfilon r avm- soin 
la sensibilité de )a face interne du bras : si la sensibilité à ce niveau est con.servée, c’csl (ju’il s’agit 
d’une l(^sion du plexus, puisque cette jmrtie du bras est la seule portion du membre supérieur «pii ne .soit 
pas innervée par le plexus ; si, au contraire, la sensibilité a disparu sur la partie supérieur!* de la face 
interne du bras comme sur le reste du membre, il est très probable que l’on a affaire à l'hystérie, car 
riiystorie. nous h* .savons, ne resfiecte nullement la topographie des nerfs. 


b. Nerfs profonds. -- Les nerfs jirofonds sont le euhital, le radial, le musciilo- 
mtané et le médian, branches du plexus brachial. De ces quatre troncs nerveux, 
le musculo-ciitané et le médian sont, sans conteste, les plus importants : le cubital 
et le radial, en efTet, ne font que se montrer pour ainsi dire à fextrémité sn érieure 
<le la région ; ils disparaissent presque immédiatement après dans la région bra¬ 
chiale postérieure. 

a) Le musculo-CLitané (fig. 522, 14), après avoir perforé le muscle corai’O bra¬ 
chial, chemine obliquement entre le biceps et le brachial antérieur, en abandon 
liant des rameaux moteurs à ces deux muscles. Il fournit aussi, dans bien d(‘s cas, 
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un rameau articulaire pour le coudej et un rameau vasculaire, soit pour l’artère, soit 
pour les veines humérales. 

P) Le jnédian (fig. 521, 7), qui accompagne l’artère humérale, présente avec ce 
vaisseau des rapports que nous connaissons (p. 734) : il est placé tout d’abord sur 
le côté externe de l’immérale ; puis, il la croise en X, en passant, ainsi que nous l’avons 
déjcà dit, le plus souvent en avant d’elle, mais parfois aussi en arrière : il vient ainsi 
se placer sur son côté interne, position qu’il conservera désormais jusqu’au coude. 
Les rapports immédiats que le tronc nerveux affecte avec l’artère nous expliquent 
pourquoi la voie d’accès sur le nerf est exactement la même que la voie d’accès sur 
l’humérale (voy. p. 734 et fig. 523, a). Ils nous expliquent également pourquoi les 
anévrysmes de cette artère s’accompagnent rapidement de phénomènes d’irritation 
et de paralysie dans le domaine du médian. Nous ferons remarquer, en terminant, 
que la région })rachiale antérieure n’est, pour le nerf médian, qu’un simple lieu de 
passage : il ne lui abandonne, en effet, aucune branche collatérale. Le rameau anas¬ 
tomotique, oblique en bas et en dehors, qui a été figuré en 1866 par Bourgery et Hirs- 
CHFELi) entre le médian et le musculo-cutané et qui a été décrit à partir de cette 
époque par la plupart des auteurs, constitue une anomalie tout à fait exceptionnelle : 
on ne le rencontre guère que 2 fois sur 100 (Testut). 

§ 2 — RÉGION BRACHIALE POSTÉRIEURE 

La région brachiale postérieure occupe le plan dorsal du bras. Elle comprend 
toutes les parties molles qui se disposent, dans les limites que nous allons indiquer, 
à la partie postérieure de l’humérus. 

Limites. — Ses limites rappellent exactement celles de la région précédente, 
savoir : 1® en haut, une ligne horizontale répondant au bord inférieur du grand pec¬ 
toral ou, ce qui est tout comme, au bord inférieur du grand dorsal ; 2^ en bas, une 
deuxième ligne horizontale passant à deux travers de doigt au-dessus de l’épitro¬ 
chlée ; 30 latéralement, les deux lignes verticales menées par les points culminants 
des deux saillies épitrochléenne et épicondylienne. 

En profondeur, la région brachiale postérieure s’étend jusqu’à l’humérus et aux 
deux aponévroses intermusculaires. 

2'^ Forme extérieure et exploration. — Assez régulièrement arrondie chez la femme 
et chez l’enfant, la région brachiale postérieure nous présente, chez l’homme adulte, 
un certain nombre de saillies et de dépressions, déterminées par le triceps brachial. 
11 convient d’ajouter : que ces reliefs musculaires s’exagèrent avec le développe¬ 

ment du muscle lui-même ; 2^ qu’ils s’exagèrent aussi à l’état de contraction du 
muscle, c’est-à-dire dans les mouvements d'extension de l’avant-bras sur le bras ; 
30 qu’ils s’effacent enfin à la suite des lésions de l’articulation du coude, qui, nous 
le savons, s’accompagnent d’une atrophie rapide du muscle triceps. 

Quant à l’exploration clinique de la région, elle comprend, ici comme pour la 
région précédente, l’inspection, la palpation méthodique des divers plans consti¬ 
tutifs de la région (plans superficiels, triceps, nerf radial et nerf cubital, humérus), 
enfin, au besoin, l’examen du squelette aux rayons X. 

30 Plans constitutifs. — Comme dans la région brachiale antérieure, nous ren¬ 
controns successivement, dans la région brachiale postérieure, les cinq plans sui- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5'-* ÉDIT. 47 
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vants : la peau ; 2^ le tissu cellulaire sous-cutané ; 3® Y aponévrose ; 4^ la couche 

sous-aponévrotiqiie ou musculaire ; 5® le squelette. 



A. Peau. — La peau à la région postérieure du bras, est toujours plus épaisse, 

qu’à la région anté¬ 
rieure ; mais elle est 
tout aussi mobile. Elle 
est ordinairement 
glabre ; cependant, 
chez quelques sujets 
qui ont le système pi¬ 
leux très développé, 
elle se recouvre de 
poils plus ou moins 
longs et plus ou moins 
épais. 

J) 'risse uelli- 

I AIHE SOUS-CI TANK. - 

Le tissu cellulaire sous- 
« utané ])résente ici les 
mêmes caractères que 
celui de la région précé¬ 
dente, avec lequel il se 
continue, du reste, sans 
ligne de démarcation 
aucune. On y observe' 
é'gah'iTient, comme à 
la région brachiale an- 
tf'rieure, 'des phleg¬ 
mons superficiels. 

On y rencontre iiar- 
[ois, à la suite d’un 
choc tangentiel, des 
épancheinents trern - 
hlotants dits épanche¬ 
ments tremblotants de 
Mo R E L-L A V A LLÉ E. 

Dans son épaisseur 
cheminent les vais¬ 
seaux et les nerfs su¬ 
perficiels (voy. plus 
loin). 

C. Aponévrose. - - 
Au-dessous du tissu 
cellulaire sous-cutané, 
nous rencontrons une lame aponévrotique qui occupe toute la région. Elle n’est 
autre que la partie postérieure de l’aponévrose du bras, que nous avons longue¬ 
ment décrite dans le paragraphe précédent. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber 
dans des redites inutiles. 


Fig. 524. 

Région brachiale postérieure : plans superficiels. 

1, tendon du triceps, avec : l', vaste interne ; l", vaste interne ; l'", longue portion. 
— 2, incision faite dans la vaste externe pour découvrir le nerf radial. — 3, radial, et 
3', un rameau cutané de ce nerf. — 4, collatérale externe de l’humérale. — 5, aponé¬ 
vrose superficielle. — 6, cloison aponévrotique intermusculaire externe : elle est tra¬ 
versée par le radial qui, de la région postérieure du bras, passe dans la région antéro- 
externe. — 7, rameaux du brachial cutané interne. — 8, rameaux du circonflexe. — 
9, deltoïde. — 10, lambeaux cutanés. 
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D. (kn ciiE SOI s-APO^^ÉvROTIQUE. — La loge postérieure du bras ne renferme qu’un 
seul muscle, le triceps brachial. Ce muscle (fig. 524), le plus puissant extenseur de 
Lavant-bras, est constitué par trois portions, parfaitement distinctes à leur origine 
supérieure, mais se fusionnant en bas pour prendre une insertion commune sur le 
cubitus. De ces trois ])ortions, Turie, plus longue, remonte jusqu’à l’omoplate, c’est 
la longue portion dn triceps ou tout simplement le long triceps. Les deux autres, plus 
courtes mais plus larges, s’arrêtent à l’humérus : on les désigne, d’après leur forme 
(‘t d’a])rès leur sii nation, sous les noms de caste interne et de caste externe. 

Lnvisagé au point de vue de ses insertions, le triceps brachial prend naissance 
en haut : la longue portion, sur cette surface triangulaire et rugueuse, qui est 

placée au-dessous de la cavité glénoïde de l’omoplate ; 2^ le caste externe, sur la cloi¬ 
son iutermusculaire externe et sur la ])ortion de la face postérieure de l’humérus 
qui se trouve située au-dessus de la gouttière de torsion ; 2° le caste interne, sur 
Taponévrose int(U‘musculaire interne et sur la portion de la face postérieure de 
riuiiucrus qui est située au-dessous de la gouttière de torsion. 

De ces dilférentes surfaces d’insertion, les trois portions constitutives du triceps 
l)rachial se dirigent en bas vers la face postérieure de l’olécrane et s’y attachent à 
Taide d'un fort tendon, le tendon du triceps ; mais cette insertion olécranienne du 
trice])s a|>partient à la région du coude et nous la décrirons à propos de cette der¬ 
nière région. 

Nous ferons remarquer, en terminant ce qui a trait au triceps, que ce muscle, à 
Tinversc du biceps, n’est pas un « mTiscle libre )> et que, par suite, il se rétracte rela¬ 
tivement peu quand on le sectionne. Nous avons signalé plus haut (p. 732) à 
])ro})os du biceps riinportance de cette disposition au point de vue de la médecine 
opératoire ; nous n’y reviendrons pas ici. 

E. Rlax sQi ELETTiQi e. — Le Squelette de la région brachiale postérieure est 
i‘(q>résonté par la face postérieure de l’humérus. 

Nous n'avons à signaler, sur cette face postérieure, qu’une gouttière obliquement 
dirigée de haut en bas et de dedans en dehors : c’est la gouttière de torsion, dans 
laquelle cheininent, côte à côte, Vartère humérale profonde et le nerf radial (voy. 
page 741). Elle est plus ou moins accusée suivant les sujets et se trouve exactement 
comprise entre les insertions du vaste interne et celles du vaste externe. 

Nous devons ajouter que, en dedans et en dehors de l’os, le plan profond de notre 
région se trouve constitué par les deux aponévroses intermusculaires interne et 
externe, qui, comme nous l’avons déjà vu, séparent l’une de l’autre les deux régions 
brachiale antérieure et brachiale postérieure. 

4^ Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région brachiale postérieure 
(fig. 525) proviennent, comme ceux de la région antérieure, des différentes régions 
de l’épaule. 

A. Artères. — La véritable artère de la région, la seule importante pourrait-on 
dire, est l’artère humérale profonde. Née de la partie toute supérieure de l’humé- 
rale (fig. 525, 11), cette artère, dont le calibre est peu considérable, pénètre dans 
notre région en traversant la cloison intermusculaire interne. Puis, s’accolant au 
nerf radial, elle s’engage avec lui dans la gouttière de torsion, qu’elle parcourt dans 
toute son étendue : elle traverse donc, à la manière d’une diagonale, la face posté¬ 
rieure de l’humérus. 
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Chemin faisant, elle fournit : de tout petits rameaux aux téguments ; 2^ dos 

rameaux beaucoup 
plus impartants aux 
trois portions du tri¬ 
ceps. ' 

Arrivée à la partie 
inferieure de la gout¬ 
tière de torsion, Thu- 
mérale profonde tra¬ 
verse d’arrière en 
avant la cloison inter- 
musculaire externe et 
passe alors dans la 
région brachiale anté¬ 
rieure d’abord, puis 
dans la région du pli 
du coude. Nous la re¬ 
trouverons, en décri¬ 
vant le coude, sur la 
face antérieure de l’é¬ 
picondyle. 


B. Veines. — De 


nombreuses veines 


sans nom, plus ou 


moins anastomosées 


en plexus, cheminent 
dans le tissu cellulaire 


sous-cutané, ce sont les 
veines superficielles ; 
elles se rendent aux 


res. Ces deux veines humérales profondes viennent s’ouvrir, soit dans le tronc de 
l’axillaire, soit dans l’une des deux veines humérales. 


Fig. b'ib. 

Région brachiale postérieure : couche sous-aponévrotique. 

(Les trois portions du triceps, en particulier le long triceps et le vaste externe, ont 
été réséqués et érignés pour laisser voir le paquet vasculo-uerveux qui suit la gouttière 
de torsion.) 

1, l', lambeaux cutanés, avec, sur leur face interne, le pannicule adipeux. — 
2, 2", lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur face extenie, les vaisseaux et nerfs 
superficiels (en dedans, rameaux du brachial cutané interne ; en dehors et en haut, 
filets du rameau cutané de l’épaule du circonfiexe ; en dehors et tout en bas, rameau 
du radial. — 3, deltoïde. — 4, longue portion du triceps. — 5, vaste interne. — 6, vaste 
extenie. — 7, tendon du triceps, fortement érigné en bas et en de( ans. — 8, artère 
humérale profonde avec : 8', sa branche de bifurcation antérieure ; 8", sa branche 
de bifurcation postérieure. — 9, nerf racial, avec : a, nerf du long triceps ; 6, nerf du 
vaste interne ; c, nerf du vaste externe et de l’anconé ; d, rameau cutané. — 10, nerf 
cubital. — 11, rameau cutané de l’épaule provenant du circonflexe. •— 12, aponé¬ 
vrose intermusculaire interne, à travers laquelle on aperçoit par transparence le paquet 
vasculo-nerveux du bras. — 13, aponévrose intermusculaire externe. 


deux veines principa¬ 
les de la région bra¬ 
chiale antérieure, la 
céphalique et la basi¬ 
lique (p. 735) et, de 
là, à la veine axillaire. 
Dans la couche sous- 
aponévrotique, l’ar¬ 
tère humérale pro¬ 
fonde est accompa¬ 
gnée de deux veines 
satellites, les veines 
humérales profondes , 
lesquelles sont le ren¬ 
dez-vous de nombreu¬ 
ses veines musculai- 
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C. Lymphatiques. — Il n’existe, dans la région brachiale postérieure, aucun gan¬ 
glion lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques, tant les superficiels que les pro¬ 
fonds, se dirigent obliquement vers le côté interne du bras, gagnent le creux de 
faisselle et, finalement, viennent se jeter dans les ganglions de cette dernière région 
(groupe brachial). 

I). Nerfs. — Les nerfs se divisent, comme dans la région précédente, en super¬ 
ficiels et profonds : 

a. Nerjs superficiels. — Les nerfs superficiels (fig. 501 et 524) proviennent en 
grande partie du rameau cutané du circonflexe, lequel, on le sait, se dégage de la 
face profonde du deltoïde, à la partie supé¬ 
rieure et externe de la région. Le nerf radial 
fournit également à la face postérieure du bras 
deux rameaux cutanés : fun supérieur ou interne, 
qui fierfore l’aponévrose brachiale à sa partie 
supérieure et se distribue par plusieurs filets à la 
peau de la région postéro-interne du bras ; l’autre, 
inférieure ou externe, qui se sépare du radial à la 
partie inférieure de la gouttière de torsion et puis 
descend vers le coude et l’avant-bras. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds (fig. 524 
et 525) sont au nombre de deux : le cubital et le 
radial. 

a) Le nerf cubital (fig. 521, 522, 525), situé le 
long du bord interne de l’humérus, chemine ver¬ 
ticalement de haut en bas entre la cloison inter¬ 
musculaire interne et le vaste interne, dans la 
coulée celluleuse que parcourent avec lui l’artère 
et les veines collatérales internes supérieures. Sa 
direction est assez exactement repérée par une 
ligne menée du sommet de faisselle à la face pos¬ 
térieure de l’épitrochlée : c’est sur cette ligne, à 
quelques millimètres en arrière de l’artère humé¬ 
rale et du nerf médian (fig. 523, b), qu’il faut inci¬ 
ser la peau, f aponévrose et les fibres charnues du 
vaste interne, pour découvrir le nerf cubital dans 
la région du bras. Comme le nerf médian (dont 
il n’est séparé que par la cloison intermusculaire 
interne), le nerf cubital ne fournit aucune branche 
collatérale à la région du bras. 

P) Le jLcrf radial, couché dans la gouttière de torsion avec l’artère et les veines 
humérales profondes (fig. 524, 3 ; 525, 9 et fig. 526, 7), chemine dans une coulée 
de tissu celluleux lâche, au-dessous du long triceps, entre le vaste externe qui est 
en dehors de lui et le vaste interne qui se trouve en dedans ; il repose ainsi sur l’hu¬ 
mérus qu’il contourne à la manière d’une demi-spirale, d’où le nom de nerf miisculo- 
spiral, que lui donnent certains anatomistes, Quain et Gray entre autres. — Dans 
son trajet au sein de la masse tricipitale, le radial fournit des rameaux moteurs à 
chacune des trois portions du triceps ; puis, à sa sortie de la gouttière de torsion, il 
traverse la cloison intermusculaire externe, passe alors dans la région brachiale 



Fier. 52r>. 

Partie externe d’une coupe trans¬ 
versale du tiers moyen du bras 
droit (sujet congelé ; segment su¬ 
périeur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les 
rapports du radial à la partie moyenne du 
bras et les voies d’accès sur ce nerf.) 

1, ])iceps. — 2, brachial antérieur. — 3 . 
aponévrose, avec 3', cloison intermusculaire 
externe. — 4. triceps (vaste externe). — 
5, humérus, avec 5', la gouttière de torsion. 
— 6, veine céjdialinue. — 7. radial. — 8, hu¬ 
mérale profonde et ses veines. — 9, peau et 
tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur le nerf radial dans la 
gouttière de torsion. 
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antérieure, au niveau de son extrémité tout inférieure, et descend vers le pli du 
coude, où nous allons le retrouver. •— C’est d’ordinaire au point où le radial aban¬ 
donne la gouttière de torsion pour passer dans la région brachiale antérieure, à 10 cen¬ 
timètres en moyenne au-dessus de l’épicondyle, que, dans les ex^cices de médecim^ 
opératoire, on va à sa recherche. En ce point, le nerf est appliqué contre la cloison 
intermusculaire externe et il suffit, la peau et l’aponévrose ayant été incisées suivant 
une ligne menée de 1 centimètre en dehors du milieu du pli de flexion du coude jus¬ 
qu’au bord postérieur du V deltoïdien, il suffit, disons-nous, de pénétrer, comme la 
ligure 526 (a) le montre nettement, entre le bord externe du brachial antérieur et le 
bord du vaste externe, pour tomber sur le radial. — Il est à remarquer qu’à ce niveau, 
comme d’ailleurs dans le reste de la gouttière de torsion, le tronc nerveux est en con¬ 
tact immédiat avec le squelette dont aucun faisceau musculaire ne le sépare : il jiout 
donc, très facilement, être comprimé sur le plan osseux sous-jacent. C’est par cette 
compression que s’expliquent les paralysies radiales que l’on observe parfois chez les 
sujets qui marchent au moyen de béquilles insuffisamment rembourrées au niveau de 
leur point d’appui dans l’aisselle, ou encore ces paralysies que l’on voit quelquefois 
apparaître chez les personnes qui se sont endormies la tête reposant sur le bras 
})orté en abduction forcée et en‘supination (Panas, 1878). — Les rapports intimes 
que le radial affeote avec le squelette nous expliquent également pourquoi, lorsque 
Phumérus est fracturé à sa partie moyenne, le nerf peut être lésé par une esquille, 
ou comprimé entre les deux fragments, ou même emprisonné dans le cal : il en résulte, 
comme on le sait, des paralysies, immédiates ou tardives, susceptibles de guérir jiar 
une intervention chirurgicale précoce ayant pour but de dégager le nerf. 

§ 3 — OS DU BRAS ; CORPS DE L’HUMÉRUS 

La région intermédiaire aux deux régions antérieure et postérieure du bras, ou 
région intermédiaire (voy. p. 668), est constituée par le corps de l’humérus. Nous 
envisagerons successivement : sa forme ; 2® sa structure ; 3^ ses rapports ; 4® son 

exploration et ses voies d’accès. 

Forme. — Le corps ou diaphyse de l’humérus, qui, nous venons de le voir, 
forme le plan profond des deux régions brachiales, est à peu prés cylindrique ; mais 
il paraît tordu sur son axe, d’où la présence d’une gouttière, im])roprement apjielée 
gouttière de torsion., très marquée sur la face postérieure et externe de l’os. 

Irrégulièrement cylindrique à sa partie supérieure, il affecte dans sa moitié infé¬ 
rieure la forme d’un prisme triangulaire. 

On lui considère pour cette raison trois faces et trois bords. — Des trois faces, 
Tune est externe, elle nous présente Vempreinte deltoïdienne ou V deltoïdien ])Our 
l'insertion inférieure du deltoïde ; la deuxième, interne, nous présente le trou nour¬ 
ricier de l’os ; la troisième, postérieure, est parcourue obliquement ])ar la gouttière 
de torsion. — Les trois bords se distinguent d’après leur situation, en antérieur, 
interne et externe. 

2 ^ Structure. — Le corps de l’humérus est constitue par une couche de tissu com¬ 
pact, épaisse de 3 à 5 millimètres, entourant la cavité médullaire. 

Un manchon périostique l’enveloppe sur toute son étendue. Ce périoste n’adhère 
pas intimement au tissu osseux et s’en laisse décoller assez facilement : il faut, quand 
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on pratique la section osseuse comme dernier temps de l’ampiitafion du bras, bien 
se rappeler ce détail, ])Oiir ne pas laisser dans le moignon un segment d’humérus séparé 
de son périoste et, partant, exposé à la mortification. 

La diaphyse humérale, en raison de sa structure compacte, présente une grande 
résistance. Cependant, malgré sa résistance, elle se fracture assez fréquemment, 
soit indirectement^ à la suite d’une chute sur la main ou sur le coude, soit directement^ 
à la suite d’un coup ou d’un choc. 

Parmi les fractures de cause directe, celles que roii observe en chirurj^de d'armée et qui sont pro¬ 
duites par les projectiles des armes à feu, en particulier par les balles, tirent de la structure compacte 
de ce corps de rhumériis (pielques-uns de leurs caractères distinctifs. 

Ces fractures (et ce que nous allons dire de Phumérus s’applique é^mlenient aux autres os lon^js) 
sont caractérisées, comme on le sait, j)ar la présence de fissures, dont la disposition rappelle celle d'un X 
majuscule {fractures eu \ <le Delorme) et qui s’étendent au loin, en délimitant entre elles des esquilles 
(voy. Corps du fémur) plus ou moins grandes et plus ou moins adhérentes au périoste suivant la vitesse 
de la balle. Or. la foi-mation de ces fissures et de ces esquilles résulte de l’actioti de la balle sur le tissu 
compact de la diaphy.'^e. I.a preuve en est (ju'une balle identique et animée de la même vitesse 
ne produira, si elle ai^i* sur l'épiphyse (dont la structure, on le sait, est celle du tissu spon- 
o’eux), qiit* des lésions relativement limitées, à savoir <h‘S sillons, des "outtières, de simples tunnels 
sans fissures ou avec des fissures très peu étendues. Les fivictures |)ar action musculaire, observées 
chez les lanceurs de frrciiades, sont 
souvent en X ou moitié d’X. 

Les fractures diaphysaires 
humérales se compliquent, plus 
(pie celles des autres os, de pseu- 
<larthrose ; sur 11 pseudarlhroses, 

Mat.gmone en comptait 4 sur 
l’humérus, flela tient sans doutt* 
à ce fait que le corps (h‘ l'os étant 
complètement entouré d'inser¬ 
tions musculaires, il .se produit 
facilement (miIiv les deux fra^^- 
ments os.smix une inter|>osition 
musculaire (pii empêche leur 
coaptation exacte et. pai' suite, 
leur réunion, (’elte intiu’position 
musculaire peut parfois être ré¬ 
vélée à l’exploration cliniipie pai‘ 
l’alLsence d«‘ crépitation et la 
grande mobilitt* d('s frapunents 
osseux. Nous avons déjà signalé, 
et nous ne fai.sons ici (pie le ra])- 
peler, que les fractures du cor|>s 
de l’humérus peuvent encore se 
complitpier de la compression 
du nerf radial ou de son inclu¬ 
sion dans !(‘ cal. 

3^ Rapports, exploration 
et voie d’accès. - Entouré, 
en avant, en arrière et sur 
les côtés, ])ar les masses 
musculaires du bras, le 
corps de l’humérus (Hg. 527) 
est, en clinique, d’une ex¬ 
ploration assez dillicile : 
nous avons dit plus haut 
que les renseignements fournis par la palpation devaient être, au besoin, com¬ 
plétés et contrôlés jtar l’examen aux rayons X. Les mêmes masses musculaires, 
que parcourent en dehors le nerf radial, en dedans les vaisseaux huméraux 



Coupe transversale pas.sant par la partie moyenne du bras 
droit (sujet con^mlé, segment supérieur de la coupe). 

(Cette fleure est destinée à montrer les rapports généraux du corps de 
rhumérus ain.si (jue les voies d’accès sur cet os.) 

1, corps de riuimérus. — 2, aponévrose, avec 2', cloison intermuscu¬ 
laire interne, et 2", cloison intermusculaire externe. — 3, biceps. — 4. bni- 
chial antérieur. — 5, vaisseaux luunéraux. — 0, nerf médian. — 7. nerf 
cubital, avec, en dedans de lui, les vaisseaux collatéraux internes. — 8, tri¬ 
ceps. — 9, nerf radial, avec, en arrière de lui, les vaissseauxcollatéraux externes. 
— 10, veine basilique. — 11, veine céphalique. 

a, voie «l’accès sur le corps de l’humérus. 
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le nerf médian e*t le nerf cubital, gênent également l’opérateur dans la décou¬ 
verte de l’os. 

La voie d’accès la meilleure pour atteindre l’humérus, celle qui est conseillée 
par Ollier, c’est la voie externe (fig. 527, a) : elle n’est autre chose que la voie d’accès 
utilisée pour aborder le radial sur la face externe du bras, au sortir de la gouttière de 
torsion (p. 742) ; elle conduit sur l’humérus en passant par l’interstice qui sépare 
le brachial antérieur du vaste externe. 


ARTICLE III 

COUDE 


Dans le langage ordinaire, on désigne sous le nom de coude la saillie plus ou moins 
développée suivant les sujets, mais toujours très visible, que fait l’olécrane 
à la face dorsale du membre supérieur. En anatomie topographique, ce mot de 
coude doit être pris dans un sens beaucoup plus étendu : il comprend, non seule¬ 
ment l’olécrane, mais l’articulation huméro-antibrachiale tout entière avec les par¬ 
ties molles qui la recouvrent, soit en avant, soit en arrière. Ainsi entendu, le coude 
a pour limites conventionnelles : en haut, un plan horizontal passant à deux 

travers de doigt au-dessus de l’épitrochlée ; 2^ en bas, un plan également horizon¬ 
tal passant à deux travers de doigt au-dessous de cette même saillie osseuse. L’éten¬ 
due verticale du coude, autre¬ 
ment dit sa hauteur, est donc 
de quatre travers de doigt, 
soit environ 8 centimètres. 

Envisagé au point de vue de 
sa configuration générale, le 
coude diffère considérablement 
du bras, auquel il fait suite : 
tandis que celui-ci est arrondi 
et assez régulièrement cylin¬ 
drique, le coude est fortement 
aplati d’avant en arrière, au 
point que son diamètre trans¬ 
versal est le double de son dia¬ 
mètre antéro-postérieur. 11 est 
à remarquer encore que l’axe 
de l’avant-bras ne se continue 
pas directement avec celui du 
bras, mais se porte, par rap¬ 
port à ce dernier, obliquement 
en dehors et en bas^: il en résulte que, lorsque l’avant-bras est dans l’extension, 
les deux segments du membre, en se réunissant au coude, forment sur le côté externe 
de la région un angle obtus ouvert en dehors (fig. 528, A). 

Cette légère déviation de l’avant-bras en dehors peut, en certains cas, s’accuser 
davantage et donner naissance à une difformité du coude, que, par analogie avec 
celle qu’on observe au genou, on appelle cubitus valgiis (fig. 528, B). Parfois, au 



A B C 

Fig. 528. 

Déviations du coude : A, coude normal; B, coude valgus; 
C, coude varus. 
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lieu cIg se produire en dehors, la déviation se fait en dedans. Dans ce cas, l’angle 
que forment le bras et l’avant-hras à son sommet externe et son ouverture interne : 
cette nouvelle malformation, plus fréquente que la précédente, est désignée sous 
le nom de cubitus carus (fig. 528, C). Le cubitus valgus et le cubitus varus, ce dernier 
surtout, peuvent être d’origine traumatique et alors la déviation est consécutive, 
soit a un déplacement des fragments d’une fracture du coude, soit à un trouble 
métatraumatique de l’ossification. Ils peuvent être encore attribuables au rachi¬ 
tisme et résulter alors d’une courbure latérale de la diapbyse humérale ou d’un 
accroissement inégal des deux moitiés de l’épiphyse inférieure, dépendant lui-même 
d’un trouble dans l’évolution du cartilage de conjugaison (Rieffel). Quelle que soit 
son origine, le cubitus valgus ou varus ne s’accompagne d’aucun trouble fonctionnel 
de l’articulation du coude. 

Nous admettons, dans le coude, les trois régions suivantes : 

Une région antérieure, placée en avant de l’articulation, c’est la région anté¬ 
rieure du coude ou région du pli du coude ; 

2 o Une région j)Ostérieure, située en arrière de l’articulation, c’est la région pos¬ 
térieure du coude ou région olécranienne ; 

3® Une région intermédiaire ou articulaire, comprenant les os et articulation du 
coude. 


§ 1 — RÉGION DU PLI DU COUDE 

La région du jdi du coude, ou tout simplement le pli du coude, comprend l’en¬ 
semble des parties molles qui se disposent à la face antérieure de l’articulation du 
bras avec l’avant-bras. 

lo Limites. — Elle est limitée comme suit : 1^ en haut, par une ligne transver¬ 
sale, passant à deux travers de doigt au-dessus de l’épitrochlée ; 2® en bas, par une 
deuxième ligne transversale, parallèle à la précédente, passant à deux travers de 
doigt au-dessous de cette même saillie osseuse ; 3® sur les côtés, par deux lignes 
verticales, toutes conventionnelles comme les deux premières, menées, l’une jiar 
l’épitrochlée, l’autre par l’épicondyle. 

1 mi jirofondeur, la région du pli du coude s’étend jusqu’au plan articulaire. 

2 '^ Forme extérieure et exploration. — Considéré au point de vue de sa confor¬ 
mation extérieure, le pli du coude se présente à nous sous des aspects différents, 
suivant que l’avant-bras est demi-fléchi, fléchi ou étendu : 

a) Lorsque Vaoant-bras est dans la demi-flexion., la portion inférieure ou anti¬ 
brachiale de la région et la portion supérieure ou brachiale se regardent comme 
les deux battants d’une charnière, séparés l’un de l’autre par une sorte d’angle 
dièdre dont l’ouverture est d’autant plus petite que le mouvement de flexion est 
})lus prononcé. Au sommet de l’angle dièdre, la peau se plisse {plis de flexion) et 
forme trois ou quatre sillons transversaux ou plutôt légèrement courbes à conca¬ 
vité dirigée en haut. Cette attitude met en relâchement les tissus de la région : c’est 
Vattitude d"'exploration clinique. 

P) Quand la flexion est complète., les deux portions brachiale et antibrachiale de 
la région arrivent au contact ; l’angle dièdre, signalé ci-dessus, est réduit alors à 
zéro. On conçoit sans peine que, dans cette position, tous les cordons vasculaires 
ou nerveux qui traversent le coude soient repliés sur eux-mêmes et, de ce fait, revêtent 
la forme d’un U, dont la partie moyenne se trouve située au niveau de l’articulation 
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OU charnière et dont les deux branches, à peu près parallèles, répondent T une au 
bras, l’autre à l’avant-bras. 

y) Lorsque Vavaiit-hras est dans Vextcnsion (fig. 529), ce qui est la })ositiun clas¬ 
sique, la position que l’anatomiste doit donner au membre pour la dissection et 

le chirurgien pour l’intervention 
opératoire (attitude opératoire), 
la portion brachiale et la ])ortion 
antibrachiale du coude sont ra¬ 
menées à un même plan, plan 
vertical si le sujet est debout les 
bras pendants le long du corps, 
plan horizontal si le sujet est 
couché sur le dos (position du 
malade au lit, position du cadavre 
à l’amphithéatre). l^es ])lis de 
locomotion dont nous parlions 
tout à l’heure sont complètement 
eïïacés et, pour les retrouver, il 
est de toute nécessité de fléchir 
de nouveau l’avant-bras sur 
bras. Du reste, ces plis n’ont rien 
de fixe et les chirurgiens s’accor¬ 
dent à les rejeter comme ])oints 
de repère : le ])rincij)al d’entre 
eux répond ordinairement à l’épi¬ 
trochlée et à l’épicondyle ; il est 
situé par conséquent, non pas au 
niveau de l’interligne articulaire, 
mais à 1 ou 2 centimètres au- 
dessus de cet interligne. 

Autrement importantes sont 
les deux gouttières bicipitales in¬ 
terne et externe. Ces deux gout¬ 
tières, que nous avons déjà vues 
à la région brachiale antérieure 
longeant verticalement les deux 
bords du biceps, se prolongent à 
la région du pli du coude, mais 
en changeant de direction. Toutes 
les deux, s’inclinant simultané¬ 
ment vers l’axe du membre, marchent à la rencontre l’une de l’autre et finissent 
par se rejoindre. Elles présentent ainsi dans leur ensemble la forme d’un V majus¬ 
cule, dont l’ouverture regarde le bras et dont le sommet, dirigé en bas, se trouve 
situé sur l’avant-bras, un peu au-dessous de l’interligne articulaire. 

Les deux gouttières bicipitales délimitent, à la surface extérieure du pli du coude, 
trois saillies volumineuses que l’on distingue en interne, externe et moyenne. — La 
saillie moyenne ou bicipitale occupe l’espace angulaire que circonscrivent les deux 
gouttières bicipitales : elle revêt, par conséquent, la forme d’un triangle (d’un fer 
de lance, pour employer une expression de Gerdy), dont la base se confond avec 



529. 

Forme extérieure du pli du coude. 

a, région du pli du coude. — b, région antérieure de l’avant-bras 
— c, région antérieure du bras. 

1, gouttière bicipitale interne. — 2, gouttière bicipitale externe. — 
3, saillie bicipitale. — 4. saillie des miiscles épicondyliens. — 5, 
saillie des muscles épitrochléens. — 6, saillie de l’épitrochlée. 
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la saillie verticale du bras. — La saillie interne ou épitrochléenne est située en dedans 
de la gouttière bicipitale interne : elle répond à l’épitrochlée et aux muscles qui en 
partent. Sa forme est celle d’un triangle, dont la base, dirigée en bas, se confond 
avec les reliefs de la région antérieure de l’avant-bras. — La saillie externe ou épicon- 
ihflienne occupe toute la partie de la région qui se trouve située en dehors de la gout¬ 
tière bicipitale externe : elle répond à l’épicondyle et aux muscles qui s’étagent au- 
devant de cette saillie osseuse. Comme la saillie épitrochléenhe, elle a la forme d’un 
triangle dont la base se continue directement avec la région antérieure de l’avant-bras. 

Si nous envisageons maintenant, au point de vue de leurs rapports respectifs, 
les trois saillies précitées, nous voyons que les deux saillies épitrochléenne et épi- 
condylienne, réunies seulement au niveau de leur base et séparées l’une de l’autre 
dans tout le reste de leur étendue, interceptent entre elles un espace angulaire en 
forme de V dans lequel s’engage, à la manière d’un coin, la troisième saillie ou saillie 
bicipitale. 

Il est à peine besoin de dire que les saillies sus-indiquées et les sillons qui les séparent 
se trouvent plus ou moins profondément modifiés, dans leur forme et dans leurs 
dimensions, par les affections qui se développent dans la région, notamment par 
les ])hlegmons, les ostéomes du brachial antérieur, les anévrysmes, les fractures ou 
les luxations. 

L’exjiloration de la région du pli du coude comprend : Vinspection^ la palpation 
et, au besoin, Vexanien aux rayons X. La palpation, le plus important de ces divers 
modes d’examen, doit être, ici comme ailleurs, méthodiquement faite : elle doit 
porter successivement sur les plans superficiels, sur les plans musculaires, sur les 
vaisseaux et les nerfs, enfin sur le squelette. Nous ferons remarquer, cependant, que 
ce dernier est très dilficilement accessible par notre région et que son exploration se 
pratique presque exclusivement par la région olécranienne. 

30 Couches superficielles. — Les couches superficielles de la région du pli du coude 
comprennent la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les 
vaisseaux et nerfs superficiels, 

.1. Peau. — La peau du pli du coude présente les mêmes caractères que la peau de 
la face antéro-interne du bras (voy. p. 729). Comme celle-ci, elle est souple, mince, 
])resque transparente : les veines superficielles, chez les sujets maigres ou même 
chez les sujets doués d’un embonpoint ordinaire, la soulèvent par places et se des¬ 
sinent à sa surface sous forme de reliefs bleuâtres, reliefs qui augmentent notable¬ 
ment lorsqu’on établit une compression circulaire du bras. Ces reliefs veineux aug¬ 
mentent encore lorsque le bras est pendant le long du corps ; par contre, ils s’atté¬ 
nuent plus ou moins lorsqu’on élève le membre supérieur en position verticale. 
Comme à la face antérieure du bras également, la peau du pli du coude est dépourvue 
de poils et très mobile sur les parties sous-jacentes. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. —La couche sous-cutanée se subdivise en deux 
j)arties : l’une superficielle, formant le pannicule adipeux ; l’autre profonde, lamel- 
leuse, constituant le fascia superficialis. 

a) Le pannicule adipeux varie beaucoup suivant les sujets : il est ordinairement 
très développé chez les femmes et chez les enfants. Son épaisseur est parfois assez 
considérable pour masquer les reliefs musculaires, effacer complètement les reliefs 
veineux et rendre ainsi fort difficile l’opération de la saignée : l’opérateur, ne voyant 
pas les veines, les sentant à peine sous le doigt ou ne les sentant même pas du tout 
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malgré l’application d’une ligature circulaire au bras, n’a plus alors pour guide que 
ses connaissances anatomiques. 

Il est à remarquer que le pannicule adipeux devient plus rare au voisinage de 
l’épitrochlée et, parfois même, fait complètement défaut au niveau même de cette 
tubérosité ; il en résulte que, en ce point, la peau se trouve presque directement au 
contact du squelette et, de ce fait, est particulièrement exposée au sphacèle lors¬ 
qu’on applique sur le coude un bandage trop fortement serré. 

On rencontre quelquefois une bourse séreuse au-devant de l’épitrocblée, c est 
la bourse préépitrochléenne. Elle peut être, ici comme dans les autres régions, le 
siège d’inflammations aiguës ou chroniques [hy^rornas). 

P) Le fascia superficiaiis continue celui du bras. Il se laisse facilement isoler par 
la dissection. Entre ses deux feuillets, par conséquent au-dessous de la couche grais¬ 
seuse, cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — • Les vaisseaux et nerfs superficiels 
(fig. 526), au pli du coude, acquièrent un intérêt tout spécial en raison des opérations 
que l’on pratique sur les veines i la saignée du bras et les injections intraveineuses. 

a. Artères, — Les artères destinées aux téguments proviennent, toutes, des branches 
sous-apon évrotiques : de l’humérale ou de ses branches de bifurcation. Elles sont 
insignifiantes, sauf dans les cas de bifurcation prématurée de l’humérale où l’on peut 
voir alors l’une de ses branches, soit la cubitale, soit la radiale, suivre un trajet 
superficie] {cubitale superficielle., radiale superficielle). 

b. Veines. — Trois veines, toutes les trois longitudinales et parallèles à la ligne 
'axiale du membre, remontent de l’avant-bras au pli du coude. Ce sont : la radiale, 
la cubitale et la médiane. — La veine radiale, comme son nom l’indique, occupe 
le côté externe de la région et s’élève jusqu’à la gouttière bicipitale externe. La 
veine cubitale est située sur le côté interne et s’élève, de même, jusqu’à la gouttière 
bicipitale interne. — La veine médiane chemine entre la cubitale et la radiale, à peu 
près à égale distance de l’une et de l’autre. Plus courte que les deux précédentes, 
elle s’arrête au sommet du V bicipital, où elle se pratage en deux branches diver¬ 
gentes : lo une branche interne, la médiane basilique, qui se jette dans la gouttière 
bicipitale interne et qui, par conséquent, se porte obliquement en haut et en dedans ; 
2 ® une branche externe, la médiane céphalique, qui se porte obliquement en haut et en 
dehors, en suivant le trajet de la gouttière bicipitale externe. La veine médiane basi¬ 
lique marche ainsi à la rencontre de la veine cubitale, l’atteint et se réunit a elle : 
de leur fusion résulte un tronc unique, c’est Verveine basilique, qui,continuant le trajet 
ascendant de la cubitale, remonte le long du bord interne du biceps et passe dans 
la région antérieure du bras. A son tour, la veine médiane céphalique se réunit 
à la veine radiale et forme un deuxième tronc ascendant, la veine céphalique, lequel 
suit le bord externe du biceps et, comme la veine basilique, passe dans la région 
brachiale antérieure. 

Abstraction faite des veines basilique et céphalique qui n’appartiennent au pli 
du coude que par leur portion initiale, toutes les autres veines du coude forment 
par leur ensemble une sorte de M majuscule, dont les deux branches verticales 
représentent la cubitale et la radiale, les deux branches obliques représentant les 
deux branches de bifurcation de la médiane. Cette disposition en M des veines supei- 
ficielles du pli du coude, que l’on trouve indiquée dans tous les traités d’anatomie, se 
rencontre beaucoup moins sur le sujet lui-même : c’est qu’en effet la description clas¬ 
sique n’est qu’une moyenne, un type fondamental autour duquel se déroule toute 
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une’ série de variations souvent fort étendues. De ces variations, la plupart résultent 
de l’un ou de l’autre de ces deux faits : ou bien absence de l’une des veines de l’avant- 
bras et suppléance de cette veine par une veine voisine ; ou bien, dédoublement de 
Tune ou de plusieurs de ces veines. 

Quoi qu’il en soit de la régularité de l’M formé par les veines du coude, la plus 
volumineuse de ces branches veineuses est, d’ordinaire, la médiane basilique et c est, 
par conséquent, celle que l’on est le plus porté à choisir pour pratiquer la saignée. 
Et, cependant, on conseillait autrefois, à l’époque où cette opération se pratiquait 
en ponctionnant directement la veine au travers de la ])cau, de laisser de côté la 
médiane basilique et de choisir de })référence la médiane céphalique. C’est qu’en effet, 
et notre figure 532 1(‘ montre nettement, la médiane basilique se trouve en rapport 
intime avec l’artère humérale, dont elle n’est séparée que par l’expansion aponévro- 
tique du biceps })lus ou moins épaisse suivant les sujets, et l’on conçoit que, dans 
ces conditions, la ponction de la veine faite directement au travers de renvelo]q)o 
cutanée, exposait à la lésion de l’artère sous-jacente et, comme conséquence, à une 
hémorragie immédiate et à l’apparition, pour plus tard, d’un anévrysme artériel 
ou d’un anévrysme artério-veineux. Cet accident n’est guère plus à redouter, aujour¬ 
d’hui où la saignée se pratique plus rarement et aussi plus méthodiquement, puisque, 
comme on le sait, l’on découvre d’ordinaire la veine avant de la piquer. 

Nous devons, en terminant cette description des veines du pli du coude, signa¬ 
ler un dernier détail. Au moment de se bifurquer, la veine médiane reçoit assez cons¬ 
tamment du réseau veineux profond une forte anastomose, dont la direction est 
oblique en haut et en avant : c’est la perforante du coude ou oeine communicante du 
coude (fig. 530, 7). On la voit, sur bien des sujets, s’aboucher, non pas dans la termi¬ 
naison de la médiane, mais dans l’origine de la médiane basilique. Cette anastomose 
est ordinairement déj)Ourvue de valvules et ])ermet, suivant les cas, aux veines sous- 
aponévrotiques de se dégorger dans les veines superficielles ou, vice versa, au sang 
veineux du réseau superficiel d’emprunter le réseau profond pour se rendre au cœur. 

c. lymphatiques. -- Les lymphatiques superficiels forment, au pli du coude, un 
riche réseau. Les troncs et troncules suivent de préférence le trajet des veines et 
sont fatalement intéressés dans la saignée du bras. Un certain nombre de lympha¬ 
tiques internes, ceux qui se groupent autour de la basilique, se jettent dans un ou 
deux ganglions superficiels situés à 4 ou 5 centimètres environ au-dessus de 1 épi¬ 
trochlée (fig. 530, 15) et appelés pour cette raison ganglions sus-épitrochléens, (’es 
ganglions peuvent être, ici comme ailleurs, le siège de poussées inflammatoires ou 
de dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse ; ils peuvent être encore le point 
de départ de phlegmons superficiels du coude (adéno-phlegmons). Ils réagissent 
également dans la syphilis. Qu’ils pénètrent ou non dans les ganglions sus- 
épitrochléens, tous les lymphatiques superficiels du coude passent dans la région 
brachiale antérieure et, de là, aboutissent au groupe brachial des ganglions du 
creux de l’aisselle. 

d. Nerfs. — Les nerfs superficiels (fig. 530), destinés aux téguments, proviennent 

de deux sources principales : du brachial cutané interne et de son accessoire ; 

2 ® du musculo-cutané. 

a) Le brachial cutané interne et son accessoire couvrent de leurs ramifications 
la moitié interne du pli du coude. Il est à remarquer que ces ramifications croisent 
pour la plupart la veine médiane basilique et passent de préférence en avant de 
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ce vaisseau, disposition anatomique qui les expose à être lésées dans la sais^née de 
la veine médiane basilique. 

P) Le miisculo-cutané que nous avons vu, au bras (p. 736), cheminer à la face 
profonde du biceps, perfore l’aponévrose le long du bord externe de ce muscle, à 
4 ou 5 centimètres au-dessus de l’interligne articulaire. A partir de ce point, il est 



Fi^^ o30. 


Pli du ctjude : j)lans sujxM'Iiciols. 

1, lanibeiiux cutané J (comprenant la peau et le pannicule aiipeux) fortenieut êriKiiês en dehors et en dedauH. — 2, apo¬ 
névrose brachiale. — 3, aponévrose antibrachiale, avec 3', l’expansion aponévrotique du biceps. — 4, veine radiale super- 
ftcielle. — 5, veine cubitale superficielle. — C, veine médiane.— 7. anastomose avec le réseau profond. —• 8, basilâiue 
méliane. — 9. céphalique méliane. — 10, basiliciue. -— 11, cé|>hali<iue. — 12, 12, rameaux du nerf radial. — 13, 13, 
rameaux du brachial cutané interne. — 14, rameau cutané du masculo-cutané. — 15, ganglion épitrochléen. 

superficiel et occupe le côté externe du membre. Des nombreuses ramifications qu’il 
abandonne au coude, quelques-unes descendent en avant de la veine médiane cépha¬ 
lique ; mais le plus grand nombre d’entre elles passent en arrière de ce vaisseau. 

y) Outre les rameaux du musculo-cutané, nous rencontrons encore, à la partie 
la plus externe du pli du coude, quelques filets nerveux provenant du radial. 

4° Aponévrose antérieure du coude. — L’aponévrose du pli du coude fait suiti', en 
haut, à celle du bras et se continue, en bas, avec celle de l’avant-bras. Elle s’étale 
sans interruption aucune sur toute la région (fig. 530), plus mince et facilement 
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isoiable sur la saillie bioipitale, ])liis épaisse et plus diiricile à enlever sur les deux 
autres saillies. Au niveau de l’épitrochlée et de l’épicondyle, elle arrive au contact 
de la surface osseuse et ])rend constamment sur elle de solides attaches. Rappe¬ 
lons, (ui passant, que Taponévrose du pli du coude présente à sa partie moyenne 
un nrire (‘ plus ou moins considérable, dans lequel s’engage la K>eine commamcante 



Fi^. o;n. 


Pli (lu cüii(l(‘ ; (‘(juche s()us-a[K)uévrot i(|ue. 

1, 1. laiiibciiux rutams, fortement êrinné??. — '1, 'l\ lambeaux aiutnévrotiques, avee (sur leur face externe) les vaisseaux 
et nerfs Huperliciels (voy. la lé«en<le de la rttcure préeé lente). — 3, biceps avec 'i', son expansion aponévroti(iue. 4, bn\- 
cliial antérieur. — 5. lomr supinateur. — d, roml pronateur. — 7, i^rand palimiire. — 8. petit palmaire. — 9, artère 
liuinerale et ses deux veines. — 10. collatérale interne inférieure. — 11, radiale. — 12, cubitale. — 13, récurrente 
radiale anterieure. — 14. 14, veine commmdcante. — 15, nerf mélian. — 10. nerf musculo-cutané. — 17, aponé¬ 
vrose intermnsculaire interne recouvrant la vaste interne. 


du road(\ à travers lequel aussi le tissu cellulaire sous-cutané se continue avec la 
couche celluleuse sous-aponévrotique qui entoure le paquet vasculo-nerveux profond : 
par cet orifice, on le sait, les collections purulentes peuvent se propager de l’espace 
sous-cutané à l’espace sous-aponévrotique, et réciproquement. 


5“ Couche sous-aponévrotique. — Après avoir enlevé les trois plans que nous 
venons de décrire (peau, tissu cellulaire sous-cutané et aponévrose), nous avons 
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sous les yeux, dégagées maintenant de tout ce qui pouvait en atténuer le contour, 
les trois saillies signalées plus haut, et nous constatons en même temps que ces 
trois saillies sont constituées par des muscles (fig. 531). Ces muscles se divisent 
naturellement en trois groupes, suivant la saillie à laquelle ils appartiennent : groupe 
moyen, groupe interne et groupe externe. Disons tout de suite que, quel que soit 
le groupe auquel ils appartiennent, ils sont entourés chacun d’une gaine conjonctive, 
toujours fort mince, dépendant de l’aponévrose superficielle. 

A . Groupe musculaire moyen. — Le groupe moyen comprend deux muscles l’un 
et l’autre très importants : le biceps brachial sur un plan superficiel, le brachial anté¬ 
rieur suç un plan profond. 

a) Le biceps brachial, muscle à la fois fléchisseur et supinateur de l’avant-bras, 
est réduit ici à un seul corps musculaire. Il se jette sur un fort tendon, aplati d’abord, 
puis cylindrique, lequel s’enfonce entre le brachial antérieur et le court siq inateur, 
glisse à l’aide d’une synoviale [bourse du biceps, fig. 532) sur la face antérieure de 



Fig. 532. 

Partie antérieure d’une coupe transversale du coude droit, passant à 1 centimètre au-dessous du 
sommet de l’olécrane (sujet congelé : segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de l’artère humérale, du médian et du radial au pli du-coude, ainsi 

que les voies d’accès sur ces organes.) 

1. tendon du biceps, avec l', son expansion .se fusionnant avec la partie interne de l’aponévrose. — 2, aponévrose. — 
3, long supinateur. — 4, premier radial. — 5, veine mé Mane céphalique. — 6, veine médiane basilique. — 7, artère 
humérale et ses deux veines. — 8, nerf médian. — 9. branche cutanée du ra^Mal et 9', sa branche musculaire. — 10, bra¬ 
chial antérieur. — 11, extrémité inférieure de l’humérus. — 12, cavité articulaire. — 13, un rameau du nerf musculo- 
cutané. — 14, un rameau du nerf brachial cutané interne. — 15, rond pronateur. 

a, voie d’accès sur l’artère humérale au pli du coude (la même voie permet de découvrir le médian ; a. montre que la ponc¬ 
tion de la veine médiane basilique (saignée) expose à léser l’artère humérale. — b, voie d’accès sur le radial. 

la tubérosité bicipitale du radius et, finalement, vient se fixer à la face postérieure 
de cette tubérosité. Du côté interne de ce tendon terminal se détache une lame 
aponévrotique, connue sous le nom d'expansion aponévrotiqiie du biceps (fig. 531, 3'). 
Epaisse et résistante chez les sujets vigoureux, mince et presque celluleuse chez 
d’autres, cette lame aponévrotique se porte en bas et en dedans en s’élargissant à la 
manière d’un éventail et finit par se confondre avec l’aponévrose superficielle au 
niveau des muscles épitrochléens. Elle constitue un repère important pour la liga¬ 
ture de l’artère humérale au pli du coude (voy. page 755). 

P) Le brachial antérieur, ici comme au bras, se trouve placé en arrière du biceps, 
directement appliqué sur le plan squelettique. 11 se termine sur un tendon, à la 
fois très épais et très large, qui vient se fixer à une surface rugueuse, située à la 
base de l’apophyse coronoïde du cubitus. Il est à remarquer que les faisceaux les 
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]>liis oxtcriies du l>rachial antérieur, au lieu de se jeter sur le tendon précité, gagnent 
direct(‘uienl. la siu l'ace d’insertion cubitale. 


Le hracliiii! antérieur et le l)ieeps sont les deux innseles il(M hissenrs principaux de Tavant-bras : il 
est donc de la plus hante importance, lorsqu'on pratifjne une résection du coude, de cons(‘rver avec. 
>oin leurs insertions anlibrachiales, si Ton veut obtenir ultérieurement une mobilité active <h‘ la néar- 
fhrost'. Poui’ cela, la i»ortion à enlever du cubitus et du radius ne <levra pas dépas.ser 2 centimètres, 
a partii' de rinterli^nie. — Disons encore qu'à la suite des luxations du coude, en particulier chez les 
jtMines sujets, il est frécpient d’observf'r, dans l’épaisseur du muscle brachial antérieur, la formation 
de masses osseuses plus ou moins volnmineiises (osfrotnes). (!es productions sont dues sans doute, le 
}dus souvent, à une ossificati(»n de lambeaux j)ériostiques ari-achés au moment du traumatisme et 
entraînés dans l'épaisseur du muscle pai‘ la contraction des fibnes musculaires (Orlow, Sikuu et Bku- 
rniKu). Elh'S sont snsc(*ptiblt*s d'amener jiar hoir croissance une f^êne jdus ou moins considérable d«'s 
mouvements du coude et n(‘Cfssitent parfois une interventiim chirur^dcale à pratupier quand cette 
croissanc(‘ test arrêtée. 


JL Uhoii’k Ml SCI I.Al HE IXTEHXE. — Le gToupo interne ou (‘pitrocJilécn nous pré- • 
sente six muscles clis]) 0 .sés sur trois plans. 

a) Snr un ])reinier ])lan, immédiatement au-dessous de l’aponévrose, nous avons 
(juativ muscles qui, tous les quatre, se détachent de réi)itrochlée. Ce sont (tig. 531), 
en allant de dehors en dedans : le rond ])ronateut\ fortement oblique en bas et 
en dehors, qui s’insère en haut ])ar deux faisceaux plus ou moins distincts, sur 
répiti'ochlée et sur le bord inteiaie de l'apojthyse coronoïde ; le grand jndmairr, 
<jui ]»résente une obliquité de meme sens, mais moins ])rononcée ; 3® le petit pal-, 
/naire, généralement très grêle, quelquefois absenl, qui longe le côlé interne du 
])récéd(qit ; éo Jq cnhiial antérieur., enfin, 

<|ui suit le boî‘d antérieur du cubitus. 

fi) Au-dessous de ces quatre muscles 
snp(q*liciels (lig. 5.‘Ci), nous rencontrons le 
fléeliisseur eotnmun superficiel des doigts, 
muscle aplati, foit large, formant à lui 
tout S(‘ul 1(‘ (buixiéme plan. Comme le rond 
])ronateur, ce muscle jiossède deux fais- 
<’eanx d'origine : l’un interne, inséré sur 
réj)itrocblé(‘ ; l’autre externe, ])rovenant 
du boi*d int(‘rne de ra])opbyse coronoïde. 

v) L(‘ troisième plan, enlin. est formé ]>ar 
le fléeliisseur eonunun jirofond des doigts 
(lig. 553), bMjuel ne remonte ])as jusqu’à 
réj)itroclilé(*, mais jirend ses insertions 
d’origine sur la l‘ac(' antérieure du cubitus. 



Fig. 638. 

La partie inféro-externe du pli du coude, pour 
montrer le groupe musculaire externe et .ses 
rapports avec, le nerf radial. 


('. CllOl PE MUSCl PAIRE EXTERNE. -1 .e 

grou|)e externe ou épicondylicn (fig. 53)1, 

532, 534) comjirend quatre muscles régu- 
lièreimmt su|)erposés, qui sont, en allant 
des parties superlicielles vers les parties 
j)rofondes : le long supinateur., le pre¬ 
mier radial externe., le deuxième radial 
externe et le court supinateur. 

De ces quatre muscles, les trois premiers se détachent du bord externe de l’humé- 
rus et de l’épicondyle ; de là, ils se ])ortent verticalement en bas et descendent dans 
l’avant-bras, où nous les retrouverons (p. 782). 

Quant au court supinateur (fig. 533, 3), le plus j)rofond des quatre, parti de la 


1, loiiff supinateur sectiotïué. — 2, radiaux externe.s 
fortement érignés. — 3, court supinateur (non sectionné 
sur cette ligure). — 4, radial, avec : 4', sa branche an¬ 
térieure ; 4", sa branche postérieure. — 5, radiale, avetr 
T)', récurrente radiale antérieure. — 0, synoviale anté- 
rieuré, injectée au suif. — 7, tendon du biceps, avec sa 
bourse séreuse (pour les autres indications, se reporter a 
la flg. 534). 
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région postérieure du coude (voy. cette région), il contourne la face externe du 
radius et vient s’étaler à la manière d’un éventail sur la face antérieure de cet os, 
depuis le ligament annulaire de l’articulation radio-cubitale supérieure jusqu’à 
l’insertion radiale du rond pronateur (fig. 537). 



D. Vaisseaux et nerfs profonds. — Les deux gouttières bicipitales interne et 
externe sont comblées par un tissu cellulaire lâche, au sein duquel cheminent des vais¬ 
seaux et deâ nerfs fort im¬ 
portants (fig. 532 et 534). 

a. Artères. — Les ar¬ 
tères du pli du coude pro¬ 
viennent de deux sour¬ 
ces : 1*^ de la collatérale 
externe ; 2^ du tronc 

même de Vhumérale ; 
3^ de ses deux branches 
de bifurcation, la ra¬ 
diale et la cubitale. 

oi ) La collatérale ex¬ 
terne ou humérale pro¬ 
fonde^ au sortir de la 
gouttière de torsion, che¬ 
mine de haut en bas dans 
la gouttière bicipitale ex¬ 
terne et se i)artage, un 
peu au-dessus de l’épi¬ 
condyle, en deux bran¬ 
ches : rune antérieure, 
qui passe en avant do 
l’épicondyle et va s’anas¬ 
tomoser avec la récur¬ 
rente radiale antérieure, 
branche de la radiale ; 
l’autre postérieure, qui 
descend en arrière do 
cette saillie et s’unit avec 
la récurrente radiale pos¬ 
térieure. Grâce à ces anas- 


Fig. 534. 

Pli du coude ; les vaisseaux et nerfs profonds, vus après résection 
des muscles superficiels. 

1, l', peau et aponévrose. — 2, biceps réséqué, avec 2', son tendon. — 3. bra¬ 
chial antérieur. — 4, long supinateur réséqué et érigné. — 5, muscles épitrochléens 
réséqués et érignés. ■— 6, fléchisseur commun superttciel des doigts. — 7, premier 
et deuxième radial externe. — 8, court supinateur, — 9, artère humérale, avec 
ses deux veines. — 10, collatérale interne inférieure. — 11, radiale, avec 
12. récurrente radiale antérieure. — 13, cubitale avec, 14. tronc des récur¬ 
rentes cubitales. — 15, artère interosseuse. — 16, nerf radial, avec ; 16', sa 
branche antérieure ; 16", sa branche postérieure, perforant le court supinateur. — 
17. nerf musculo-cutané. — 18, nerf mé lian. — 19, nerf interosseux. — 20, nerf 
cubital, passant sous l’aponévrose intennusculaire interne. 


tomoses, grâce également 
à d’autres anastomoses 
qui, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, relient 
les branches de la colla¬ 
térale interne inférieure 
à l’humérale profonde 
et aux récurrentes cubi¬ 
tales, la circulation se 


rétablit toujours avec la plus grande facilité après la ligature de riiumérale. 

P) Le tronc de rhiimérale, qui, dans la région brachiale, se trouve situé sur le côté 





























COUDE 


755 


interne du bras, s’iniléchit légèrement en (dehors pour venir occuper, à la 
région du coude, la ligne axiale du membre. On sait qu’il se termine à 2 ou 3 centi¬ 
mètres au-dessous du pli du coude en se divisant en deux branches : la radiale en 
dehors ; la cubitale en dedans. — Deux veines raccomj)agnent, rime interne, l’autre 
externe, réunies l’une à l’autre par des anastomoses transversales. — Quant au nerf 
médian, placé en avant de l’artère dans la région brachiale, il se trouve, au niveau 
du coude, situé en dedans d’elle et en est séparé par un espace qui mesure ]dus 
de 1 centimètre ; en bas, il se cache le plus souvent sous le muscle rond pronateur, 
J.orscjue, au cours de l’opération de la ligature de l’humérale, on le met à découvert, 
il sullit de se porter en dehors de lui pour trouver le vaisseau artériel. 

L’humérale rejiose, en arriéré, sur le brachial antérieur (fig. 532 et 534) ; en dedans, 
elle répond au faisceau coronoïdien du rond pronateur ; en dehors, au tendon du biceps, 
qui constiliK* un excf‘lleiit ])oint de repère pour la ligature. 

L’artère (‘st recouverte, en avant, par les trois plans suivanis : 1® |)ar la peau, 
2 ^ j)ar le tissu cellulaire sous-cutané, contenant dans son épaisseur, et justement 
au-dessus du tronc artériel, la veine médiane basilique et quelques filets nerveux 
du brachial cutané interne ; 3® enfin, par l’aponévrose, renforcée de l’expansion 
aponévroticpie du l)ict‘ps. Ce sont ces divers plans que, dans l’opération de la ligature 
de l’humérale au ]di du coude, on sectionne successivement et méthodiquement par 
une incision mené(‘ ])arallélement au tendon Idu biceps, immédiatement en dedans 
de lui (fig. 532, a). Nous rappellerons, à propos des rapports de l’artère humé¬ 
rale avec la veine médiane basilique, qu’autrefois, à l’époque où l’on pratiquait 
la saignée sur la veine en question, la blessure de l’artère était assez fréquente 
c't d( nnait lieu à la formation de tumeurs anévrysmales. Aujourd’hui que 
la saignée est moins souvent pratiquée, et que d’autre part elle est confiée 
à des mains |)lus exiiérimentées, ces tumeurs anévrysmales sont infiniment plus 
rares. 

L’artère humérale, un peu au-dessus de l’épitrochlée, fournit une branche im])or- 
tante, la eoUatérah’ interne injérieure. Cette artère, qui appartient par son origine 
à la région antérieure du bras, descend dans la région du pli du coude et, presque 
immédiatement après, se divise en deux rameaux : un rameau postérieur, qui se 
porte en arrière de l’épitrochlée et passe dans la région olécranienne ; un rameau 
antérieur, (jui passe en avant de l’épitrochlée et s’anastomose avec la récurrente cubi¬ 
tale antérieure, branche de la cubitale. 

y) La radiale, branche de bifurcation externe de l’humérale, qu’elle semble con¬ 
tinuer, se ])orte oblirjuement en bas et en dehors et, après un trajet naturellement 
fort court, disj)ai‘ail dans la région antérieure de l’avant-bras, où nous la retrou¬ 
verons. Elle chemine, au coude, dans le fond d’un interstice qui est formé, en dehors 
])ar le long supinateur, en dedans par le rond pronateur. En arrière, elle repose 
sur le court supinateur, qui la sépare du radius. Au cours de son trajet, la radiale 
donne à la région du pli du coude la réeiirrenic radiale antérieure, qui remonte au- 
devant de l’épicondyle et vient s’anastomoser, comme nous l’avons déjà vu, avec la 
terminaison de l’humérale profonde. La radiale, au pli du coude, est aisément abor¬ 
dable. 11 sullit, en effet : d’inciser, suivant la ligne de direction de ce vaisseau, la 

})eau, le tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose superficielle ; 2® d’ouvrir l’inters¬ 
tice, ainsi mis à découvert, que forment les deux muscles long supinateur et rond 
pronateur ; l’artère est au fond, couchée sur le court supinateur. 

S) La cubitale, branche de bifurcation interne de l’humérale, se porte oblique¬ 
ment en bas et en dedans et disparaît au-dessous d’une épaisse couche musculaire, 





756 


MEMBRES 


qui est formée par le rond pronateiir, le grand palmaire, le petit palmaire et le llé- 
cbisseur commun superficiel des doigts. Elle repose, en arrière, sur le brachial anté¬ 
rieur d’abord, puis sur le fléchisseur commun profond des doigts. Chemin faisant 
et tout près de son origine, elle abandonne le tronc des récurrentes cubitales et le tronc 
des interosseuses. De ces deux troncs, le tronc des interosseuses descend, après bifur¬ 
cation, dans les deux régions antérieure et postérieure de l’avant-bras, où nous les 
retrouverons. Quant au tronc des récurrentes cubitales, il se ]iorte obliquement en 
haut, en suivant, comme leur nom findique, un trajet rétrograde et se jiar- 
tage en deux rameaux : l’un postérieur., qui se porte en arrière de Tépitrochlée, 
dans la région olécranienne par conséquent ; l’autre antérieur, qui se ramifie 
au-devant de l’épitrochlée et s’y anastomose avec le rameau antérieur de 
la collatérale interne inférieure. Au contraire de la radiale, (ju’il est toujours 
facile de mettre à découvert, la cubitale au pli du coude est dillicilement accessible 
en raison de sa situation profonde et de l’épaisseur considérable de la masse 
musculaire qui la recouvre. Nous y reviendrons ])lus loin, à ])ropos de favaTit- 
bras. 

11 se développe parfois (1 fois sur 80 sujets), à la partie inférieure de la face interne de rhuniérus, 
à 6 centimètres environ au-dessus de l’épitrochlée, une saillie osseuse que nous désij^^uierons, on raison 
de sa situation, sous le nom d'apophyse sus-épitrochlécnne (fig. 535, 1) : c’est le processus supracondif- 
loidien interne des anatomistes anglais et allemands. Longue de 6 à 18 miUimèti-es, elle revêt la forme 
d’une petite pyramide triangulaire, aplatie d’avant en arrière, dont la base fait corps avec l’os et dont 
le sommet se dirige obliquement en bas, en avant et en dedans. 

Du sommet mousse et rugueux de cette apophyse part une bandelette (ibreuse, la bandelette 
sus-épitrochlécnne, qui, continuant la direction de la saillie osseuse, vient se fixer en bas sur le 

bord supérieur de l’épitrochlée. Cette bandelette <rune part et, d’autre 
part, l’apophyse sus-épitrochléenne et l’humérus circonscrivent 
un .orifice, moitié osseux, moitié fd;)reux, que nous appellerons 
orifice sus-épitrocldéeii ; il est l’homologue, chez l’homme, d’un 
canal osseux qui existe constamment et sur le même point chez un 
grand nombre do mammifères, le chat par exemple. Comme chez 
ces derniers, il livre passage au nerf médian et presque tou jours (92 fois 
sur 100) à une artère. Cette artère est, tantôt l’artère humérale elle- 
même, tantôt (dans le cas de bifurcation |)rématurée de l’humérale), 
rune de ses branches, la caibitale. La radiale passe toujours eu dehors 
de l’apophyse. 

Comme conséquence de l’apparition d’une apophyse sus-épitro¬ 
chléenne, le muscle rond pronateur subit une modification impor¬ 
tante dans son étendue et ses insertions d’origine. Plus large (puï 
d’habitude, il s’insère alors non seulement sur l’épitrochlée, mais 
encore sur la bandelette sus-épitrochléenne et jusque sur l’apophyse 
elle-même. Il en résulte que ce muscle s’étale au-devant du vais¬ 
seau et le recouvre souvent d’une façon complète. Nous voyons, du 
même coup, les surprises qui attendent l’opérateur allant à la lam- 
contre de l’artère par les procédés ordinaires. Après avoir incisé la 
peau et l’aponévrose le long du bord interne <lu biceps, il tombera 
sur une nappe musculaire, qu’il prendra tout naturellement })our le 
brachial antérieur et, alors, deux cas pourront se présenter : 1® si 
l’humérale ne se bifurque qu’au niveau du coude, il ne rencontrera 
pas d’artère ; 1® si l’humérale s’est divi.sée prématurément en ra<liale 
et cubitale, il trouvera le long du bord interne du biceps une petite 
artère et, comme celte artère occupe la situation qu’occupe d’ordi¬ 
naire l’humérale, il la liera croyant lier l’humérale. En réalité, il n’aura 
lié que l’une de ses branches et le but thérapeutique qu’il poursuit ne sera nullement atteint, 
qu’il s’agisse d’arrêter le sang à la surface d’une plaie ou de l’empêcher d’afituer dans une 
poche anévrysmale : la cubitale, non liée, rétablira facilement la circulation dans le territoire de la 
radiale. 

L’apophyse sus-épitrochléenne étant reconnue, soit avant l’opération (à travers la peau), soit pendant 
l’opération (à l’extrémité supérieure de l’incision), quelle conduite devra tenir le chirurgien ])our lier 
l’humérale ou ses branches ? Tl convient alors (Testut) de distinguer deux cas, suivant que l’opéra¬ 
teur, après l’incision, rencontrera, ou ne rencontrera pas d’artère. 



Fig. 535. 

Apophyse sus-épitrochléenne de 
l’humérus droit (T.). 

A, épitrochlée.— B, épicondyle. 
— 1, apophyse sus-épitrochléenne. 
■— 2, artère humérale, avec bifur¬ 
cation prématurée. — 3, cubitale. 
•— 4, radiale. — 5, nerf médian. 
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ot) Premier m.s’ ; l'ineision de l'apojiéerose, on ne trouve pas d'artère. — Le chirurgien devra 

reconnailre le rond pronateiir et tout particulièrement le bord externe de ce muscle lequel se distingue 
du brachial antérieur par sa direction oblique et par cet autre fait que ses faisceaux les plus externes 
s'insèrent sur l’apophyse sus-épitrochléenne. Ce bord reconnu, il le réclinera en dedans ou il l’incisera 
didicatement sui* la sonde cannelée ; l’artère est au-dessous. 

[i)) Deu.xième eas : après l'incision de l'aponévrose, on trouve une artère, mais une artère, plus petite 
que ihumérale. — Le chirur^den devra la lier, c’est la radiale. Puis il ira à la recherche de la cubitale 
(|iii, seule dans ce cas, s’est engagée dans l’anneau sus-épitrochléen. Gomme précédemment, il réclinera 
ou incisera le bord externe du rond pronateur ; il trouvera l’artère au-dessous. 

A ces deux procédés, le suivant nous paraît de beaucoup préférable (Testut) ; prolonger l'incision 
eu haut jusqu'il 2 ou 8 eentimètres au-dessus de Vapophifse sus-épitrochléenne. Au-dessus de cette apophyse , 
en elTet, plus de rond ]»ronateur à inciser ou à récliner : l’artère humérale, si elle est encore indivise, 
s(‘ dirige verticalement vers le côté interne de l’apophyse anormale et sa ligature ne présentera aucune 
dilliculté ; si, au contraire, elle est déjà divisée en ses deux branches terminales, ces deux branches 
rheminent côte à côte dans la môme direction, et il sera toujours facile alors de les lier séparément 
ou de les comprendre loutes les deux dans une même ligature. L’opérateur devra veiller, cependant, 
à ne j)as léser le nerf médian qui présente avec les vaisseaux des rapports intimes (voyez, à ce sujet : 
'l'i-STUT, L'apophqse sus-épitrochléenne chez l'homme. Tnternat. Monatsschrift f. Anat. und Physiol., 
1.S,S‘J ; — L'apophif.se sus-épitrochléenne considéréê au point de vue chirurgical. Bull, de la Soc. de Chi¬ 
rurgie, 1889 ; et Les anomalies musculaires considérées au point de vue de la ligature des artères, Paris, 
1892, ]►. J8). 

1>. Veines. — Deux veines satellites accompagnent chacune des artères du coude. 
Nous avons donc dans la région, présentant naturellement les mêmes rapports que 
les artères homonymes : deux eeines humérales ; 2® deux veines radiales ; 3® deux 

veines cubitales. Chacune de ces veines reçoit au cours de son trajet un certain nombre 
d’aftluents, qui répondent aux artères musculaires, aux récurrentes, aux interos¬ 
seuses. 

A pro|)os des veines luimérales profondes, nous devons rappeler ici que ces veines 
sont reliées au réseau veineux superficiel par une anastomose importante, la perfo¬ 
rante du coude (p. 750). 

L’une des deux veines humérales profondes peut, à la suite d’une blessure du 
j)li du coude, d’une saignée maladroite, comme nous l’avons déjà dit plus haut, 
communicjuer avec l’artère : il en résulte alors la formation d’une tumeur anévrys¬ 
male ap[)elée anévrysme artério-veineux. On peut même voir la veine profonde se 
trouver en communication, à la fois d’une part avec le tronc artériel, d’autre part 
avec la veine médiane basilique, dont les rapports intimes avec l’artère et avec ses 
veines satellites nous sont connus : c’est à cette variété d’anévrysme artério-veineux, 
(d)servée surtout à l’époque où l’on pratiquait la saignée sur la veine médiane basi¬ 
lique, que les auteurs ont donné le nom V anévrysme de Park. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques profonds, collecteurs des troncs lympha¬ 
tiques profonds de l’avant-bras, suivent eux aussi l’artère humérale et passent 
avec elle dans la région brachiale. Comme les superficiels, ils aboutissent au groupe 
liracliial des ganglions axillaires. 

d. Nerfs. — Les nerfs profonds de la face antérieure du coude sont le médian et 
le radial ; ils ne font que traverser la région pour pénétrer aussitôt après dans la 
ré gi on a n 1 i 1 ) r a c h i a l(x 

a) Le tnédian (fig. 534, 18), d’abord sous-aponévrotique, s’engage bientôt, en 
atteignant les muscles épitrochléens, entre le faisceau épitrochléen et le faisceau 
coronoïdion du rond pronateur et devient ainsi sous-musculaire. Il est constam¬ 
ment situé en dedans de l’artère : au contact du vaisseau ou presque à son contact 
à la partie siqiérieure de la région, il s’en écarte ensuite peu à peu et en est séparé 
alors par un intervalle qui augmente au fur et à mesure qu’on se rapproche davan- 
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tage de la partie inférieure de la région, mais qui reste toujours très faible, 1 cen¬ 
timètre en moyenne. On comprend dès lors pourquoi le nerf médian ne doit pas 
être forcément découvert au cours de la ligature de l’artère humérale au pli du 

coude, et pourquoi il ne 
constitue pour cette opé¬ 
ration qu’un repère ac¬ 
cessoire. Pour le même 
motif également, l’inci¬ 
sion de la ligature de 
l’humérale (fig. 532, a) 
sera avantageusement 
reportée un peu plus en 
dedans à 1 centimètre et 
demi en dedans de la sail¬ 
lie tangible et visible du 
tendon du biceps, lors¬ 
qu’il s’agira d’aller 
recherche du nerf 
dian. 

Rappelons ici que le 
médian, dans sa traver¬ 
sée du coude, abandonne 
un certain nombre de 
rameaux pour le rond 
pronateur, pour le grand 
palmaire, pour le T)etit 
palmaire et le fléchisseur 
commun superficiel des 
doigts. 

P) Le radial (fig. 534, IG 
et fig. 536), dans la partie 
supérieure de la région, 
chemine tout d’abord 
dans une gouttière pro¬ 
fonde, qui est formée en 
dedans par le brachial 
antérieur, en dehors par 
le long supinateur et le 
premier radial externe, 
auxquels il fournit quel¬ 
ques rameaux. 

Comme on le voit, la 
gouttière où chemine le 
nerf n’est autre que la 
gouttière bicipitale ex¬ 
terne. Elle répond assez bien à une ligne menée parallèlement à l’axe de l’humérus 
à 1 centimètre en dehors du milieu du pli du coude ; c’est dona sur cette ligne qu’il 
faudra inciser les téguments, si l’on veut découvrir le nerf dans cette partie de 
son trajet. 


Fig. 5ar>. 

La branche profonde on motrice du radial. 

La petite figure, située en haut et à droite, indique la position donnée au bras 
et à l’avant-bras pour la dissection ; la tête du radius est représentée en poin¬ 
tillé, 

t, 2, 3, long supinateur, premier radial, deuxième radial, sectionnés. — 
1', 2', 3', portion inférieure de ces mêmes muscles reclinée en bas. — 4, biceps. 
5, brachial antérieur. • — 6, extenseur commun des doigts sectionné ; avec, 6', 
son segment inférieur récliné en bas. — 7, court supinateur incisé pour montrer 
la branche motrice du radial cheminant au-dessous de lui ; 7', couche profonde 
de ce même muscle. — 8, nerf radial, avec 8', branche motrice et 8'', branche 
sensitive. — 9, artère radiale. — 10, récurrente radiale antérieure. 

a, tête du radius représentée en pointillé. — b, épicondyle. — c, face anté¬ 
rieure de l’avant-bras. — d, face externe de l’avant-bras. 
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Un peu au-dessus de l’interligne articulaire du coude, le tronc nerveux se partage 
en deux branches terminales (fig. 536), l’une antérieure ou cutanée destinée à la 
main, l’autre postérieure ou musculaire destinée aux muscles extenseurs, radiaux j 

et supinateurs. — La branche antérieure ou branche sensitive (fig. 536, 8") descend 
verticalement en bas, en dedans du long supinateur et sous lui. Elle ne tarde pas à i 

passer dans la région antérieure de l’avant-bras, où nous la retrouverons. Disons ici i 

seulement qu’une incision faite suivant une ligne menée de 1 centimètre en dehors 
du milieu du pli du coude jusqu’à l’apophyse styloïde du radius conduit sur le bord 
antéro-interne du long supinateur, sous lequel on trouve aisément le rameau ner¬ 
veux (fig. 532, b). -- La branche postérieure ou branche motriee (fig. 536, 8'), la plus 
volumineuse, la plus importante aussi des deux branches du radial, se porte en bas, 
en dehors et en arriére en décrivant une sorte de spirale autour de l’extrémité supé¬ 
rieure du radius. Dans son trajet, elle croise tout d’abord la face antérieure de l’in¬ 
terligne raflio-luiinéral, puis, arrivée à une distance de 16 a 22 millimètres au-dessous 
de cet interligne, elle perfore la partie supérieure de la face antérieure du muscle 
court, supinateur et ])énètre dans son épaisseur. Dès lors, elle chemine, en compagnie 
d’une artériole (provenant de la récurrente radiale antérieure) et de veines, dans ce 
muscle court supinateur, en lui abandonnant quelques rameaux et en le clivant en 
deux plans : un plan profond, sur lequel elle repose et qui le sépare du squelette, 
un j)lan superficiel qui la recouvre. Elle réj)ond ainsi, chemin faisant, a la face ante¬ 
rieure de l’extrémité radiale, puis à sa face externe, puis à sa face ])ostériè*ure. Arrivée | 

en ce j>oint, notre branche ])Ostérieure ])erfore le plan superficiel du muscle à une 
ilistance de son bord inférieur qui varie de 2 à 30 millimètres et s’(‘j)anouit alors 
(‘U un bouqiHÙ de brandies qui se distribuent aux muscles ])Osterieurs de 1 avant- ; 

l<i*as. Mais nous sommes là dans la région antibrachiale ])ostérieure (voy. cette j 

région). ’i 

La branche motrice du nerf radial est, dans son trajet à la face externe et ]iosté- i 

rieure du coude, d’un accès difficile, en raison meme de sa situation profonde. Pour ; 

la découvrir à ce niveau, Léttévant conseille de tracer tout d’abord une ligne allant | 

de l’épicondyle à ra]) 0 |)]iyse styloïde du radius et de faire ensuite, suivant cette i 

ligne, une incision dont l’extrémité supérieure répond au bord inlérieur de la cupule | 

radiale. On trouve le nerf à 1 centimètre de profondeur environ (voy. fig. 532), après 
avoir traversé successivement le jiremier radial externe, ])uis le court supinateur. j 

La dccouvci’lo de la branche motrice du nerf radial se trouve indiquée dans les cas de paralysie 'j 

radiale d'orij^iue traumatique. D’après Ouili..\in et Couutki.i.kmont (1905L cette ])aralysie pourrait I 

être provofjuée par la simple contraction brusque et répétée du court supinateur : elle résulterait alors j 

d'une véritable contusion chronique du nerf et serait le plus souvent incomplète. Mais, en rèple géné- j 

raie, elle est la con.séquence d'une lésion })lus grave du tronc nerveux (écra.sement, section) et s'observe j 

après une fracture du ra«lius ou une plaie du coude. l*dle peut s’observer également à la suite d une i 

intervention sur la face externe ou sur la face })Ostéro-e'xierne du coude, intervention dans laquelle 1 

le nerf a été sectionné par erreur (arthrotomie, résection de l’extrémité supérieure du radius) ; aussi 
le chirurgien, opérant sur cette région, doit-il toujours avoir présents à 1 esprit les rapports de la branche 
motrice du radial avec l’interligne articulaire du coude et. en j)articulier, avec l’interligne radio-hii- 

méral. Tvi-a • 

Or, il résulte des recherclu's entrepri.ses récemment par l’un de nous (J.\cor., Acad, de Médecine i 

1912) que ces rapports varient considérablement, sur le même sujet, suivant que la main est placée 
en pronation ou en supination (fig. 537). En effet, si la main étant en pronation forcée, on mesure la 
distance (pii sépare l’interligne radio-huméral du point où le radial croi.se l’axe médian longitudinal 
de la face externe du radius, on trouve 47 à f>0 millimètres ; si la main est, au contraire,en supination 
forcée, cette même distance n’est plus que de 24 à 27 millimètres. De même, la distance du tronc ner¬ 
veux à l’interligne radio-huméral mesurée sur l’axe longitudinal médian de la face postérieure du 
radius est de 50 à ^'2 millimètres quand la main est en pronation forcée ; elle n'est plus que de 41 à 
48 millimètres si la main est en supination forcée. 
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Comme on le voit, la branche motrice du radial occupe, dans son trajet autour de la face exh'rrie 
et de la face postérieure de l’extrémité supérieure du radius, une situation (pii la raiiproclu' laNiu- 
coup plus de rinterlij^ne articulaire du coude quand la main du sujet est en supination (pie l()rs(pr(‘lle 
est en pronation. Il en résulte que, dans les opérations (pii se pratiquent sur la face externe et la face 
postéro-externe du coude, le chirur^nen devra toujours mettre la main du malade en pronaiion forcée 
pour éloigner le plus possible le nerf radial du champ opératoire. Il devra également, ta main restant 
toujours dans la pronation forcée, ne jamais faire descendre les incisions au-de.ssous d’une ligne (d)li(pie 
(pli croise la face externe du radius à 45 millimètres au-dessous de l’interligne radio-liuméral, et la face 




Fig. 537. 

rapports de la brandie motrice du nerf radial avec l’articidaticn radic-t i n éiale : A, l’avant-bias étnnt en supination 
forcée ; B, l’avant-bras étant en pronation (d’après O. Jacob). 

1, nerf radial, avec : l', sa brandie motrice ; sa brandie sensitive. — 2, court supinateur. — 3, condyle huméral. — 
4‘ tête radiale.— 5, long supinateur ; 6, premier radial ; 7, deuxième radial ; 8, extenseur commun des doigts. — i>', (>', 7^, 
8\ bout inférieur des mêmes muscles. — 0, biceps. — 10, brachial antérieur. 

a et b, distance, mesurée à partir de l’interligne radio-huméral, à laquelle la brandie motrice du neif radial croise succes¬ 
sivement le milieu de la face externe du radius (a), puis le milieu de .sa face postérieuiepi). On voit nettement que cette dis¬ 
tance est notablement plus grande ciuand l’avant-bras est en pronation (B) que lorsqu’il est en supination A. 

postérieure (Jii même interligne à 60 millimètres. Cette ligne oblique, en effet, répond a.-^sez exactmiient 
au trajet du nerf dans la région postéro-externe du coude (voy. fig. 548) et les incisions qui l’attein- 
draient risqueraient d’intére.s.ser le tronc nerveux. 

Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région du ])li du coude, que 
met à découvert la section du groupe musculaire moyen^ est représenté ])ar la face 
antérieure des articulations du coude (fig. 538). Il comprend la face antérieure 


























































COUDE 


61 


(lo la capsule articulaire 
cillent à ce niveau ])our 
constituer les articula¬ 
tions (lu coude. 

a) La face antérieure de 
la capsule articulaire^ 
avec ses libres de renfor- 
cenient [ligament anté¬ 
rieur) qui viennent con- 
vei'^er vers l’extréiniti' 
anti'rieure de la ])etite ca- 
\ it('‘ sigmoïde du culutus, 
est relativement mince, 
mais très résistante. 

P) J.es trois leciers 
osseux son! constitués : 1^ 
jun* l’extrémité inférieure 
de Vhumérus considéra- 
bb'inent élargi, avec ses 
deux saillies latérales, 
l’épitrochlée en dedans, 
l’épicondyle en dehors ; 

puis, ])ar l’extiviuité 
suj)éri(‘ur(' du radius 
avec sa tète, son col et 
sa tubérosité dite bicijii- 
tale ; ‘O (udin, par la por¬ 
tion corres])ondante du 
eu hilus, avec sa face an¬ 
térieure rugueuse, que 
surmonte une jiuissante 
apophyse, l’apophyse co- 
ronoïde. 

Nous retrouverons tous 
ces éléments squeletti¬ 
ques à propos de l’arti¬ 
culation du coude et 
nous ne saurions, sans 
nous exposer à des re¬ 
dites, leur consacrer ici 
une description plus dé¬ 
taillée. Nous nous con¬ 
tenterons donc de les 
mentionner. 


et la partie antérieure des trois leviers osseux qui s’arti 



Fig, 538. 

Région du pli du coude : plan squelettique. 

(L’iirticnlation a été injectée au suif.) 

1, biceps brachial, avec l', sou tendon. — 2. brachial antérieur, avec 2', son 
tendon. — 3, vaste interne, — 4, long supinateur. — 5, premier et deuxième 
radiaux externes. — 6, court supinateur. — 7, roinl pronateur. — 8, graml 
palmaire. — 9, petit palmaire. — 10, cubital antérieur. — 11, fléchisseur com¬ 
mun superflciel des doigts. 

a, artère humérale. — b, radiale. — c, cubitale. — d, tronc des interosseuses. 
— e, tronc des récurrentes cubitales, avec e, récurrente cubitale antérieure, s’anas¬ 
tomosant en haut avec c", la collatérale interne inférieure. — /, récurrente radiale 
anterieure, s’anastomosant en haut avec /', l’humérale profonde. — g, nerf 
médian. — h, nerf cubital. — i, nerf radial, avec i', sa branche superflcielle ; i'\ sa 
branche profonde. 

A, épitrochlée. — B, radius. — C, ligament antérieur de l’articulation du 
coude (cette articulation est injectée au suif). — D, ligament annulaire au-dessous 
diKiuel se voit un bourrelet formé par la synoviale. — E, bourse du biceps. 


§ 2 — RÉGION OLÉCRANIENNE 

Située à la région postérieure du coude, la région olécranienne tire son nom d’une 
saillie volumineuse, Volécrane, qui occupe sa partie moyenne. Elle comprend toutes 
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les parties molles qui se disposent sur le plan postérieur ou dorsal de l’articulation 
du bras avec l’avant-bras. 



Limites. — Ses limites sont les mêmes que celles du pli du coude, savoir : en 
haut, une ligne transversale passant à deux travers de doigt au-dessus de l’épi¬ 
trochlée ; en bas, une ligne, également transversale, passant à deux travers 
de doigt au-dessous de cette même saillie osseuse : su?' les côtés, deux lieues verti¬ 
cales qui seraient menées, Tin- 
terne par répitrochlée, î’extei*ne 
})ar l’épicondyle. Ces deux der¬ 
nières lignes, on le conçoit, sépa¬ 
rent notre région olécranienne 
de celle du pli du coude. 

En profondeur, la région olé¬ 
cranienne s’étend, comme celU* 
du pli du coude, jusqu'au plan 
squelettique. 

2^ Forme extérieure et explo¬ 
ration. — Si nous examinons la 
région olécranienne avant de la 
disséquer (tig. oBO). nous cons¬ 
tatons tout d'abord, à sa piirtie 
moyenne, une saillie de fornn» 
quadrilatère, toujours très mar¬ 
quée : elle est formée j)ar Volé- 
crane^ dont la base, comme on 
le sait, lait corps avec le cubitus 
t.d dont le bord interra' se con¬ 
tinue, en })as, avec uru' crête 
osseuse située sur la face ]M)sté- 
rieure du même os. De chaque 
côté de l’olécrane se trouvent 
deux aiitre^x saillies : l’une in¬ 
terne, toujours nettement aj>pré- 
ciable, formée par Vépitf'oehlée ; 
l’autre exteriu', moins volumi¬ 
neuse, répondant à Vépieo?i(l!/le. 
De ces deux saillies, la ])remiére 
est située à o centimètres envi¬ 
ron au-dessus de l’interligne arti¬ 
culaire, la deuxième à 2 centi¬ 
mètres. 

La saillie olécranienne est sé¬ 
parée des deux saillies latérales par deux dépressions ou gouttières, à direction 
longitudinale, que nous désignerons sous le nom de gouttières olécranle?fues. bdles 
se distinguent en interne et externe. — La gouttière olécranieuïie interne, ])lus étroite, 
mais plus profonde, sépare le bord interne de l’olécrane de l’éjdtrochlée. Le doigt, 
})romené dans cette gouttière, y rencontre un cordon régulièn'ment arrondi, dur, 
très sensible au toucher : c’est le nerf cubital, que nous retrouverons plus loin. — 


Fi^r. 5:jy. 

Forme extérieure de la région olécranienne. 

• 

a, face postérieure du coude. — h, face postérieure de l’avant- 
bras. — f, face postérieure du bras. 

1, olécrane. — 2, épitrochlée. — 3, épicondyle. — 4, tête du radius. 
— 5, gouttière olécranienne externe. — 6, gouttière olécranienne 
interne. 














COUDE 


763 


La gouttière olécranienne eMerne^ moins profonde que la précédente, mais beaucoup 
])lus Iars:e, occupe l’espace compris entre l’olécrane et l’épicondyle. Si nous enfonçons 
le doiîît dans cette dépression, nous constatons les détails suivants : tout en haut, 
une })etite sadlie osseuse, arrondie et lisse, qui n’est autre que le condyle ou petite 
tête de Ihiimerus ; ’i” en bas, une deuxième saillie osseuse, c est la cupule du radius. 
que l’on sent tourner sous le doigt, lorsqu’on fait exécuter à l’avant-bras des mou- 
A omenls de pronation ou de supination ; 3° entre les deux saillies précitées, une 
dépression linéaire, à direction transversale, qui répond à l’interligne articulaire. 

Au-dessus de l’olécrane se trouve une nouvelle dépression ou gouttière, répon¬ 
dant au tendon a})lati du muscle triceps. Cette dépression sus-olécranienne se con¬ 
fond, sur les côtés, avec les deux gouttières olécraniennes interne et externe : elle 
lorme, avec ces (h'rnièn'S, une sorte de gouttière demi-circulaire, disposée en fer à 
cheval, qui encadn; l’olécrane. 

Si nous considérons maintenant dans leurs rapports respectifs les trois saillies 
olecranienne, (‘pitrochléenne et épicondylienne que nous venons de décrire, nous 





K ipports réciproques de l’épitrochlée, de l’épicondyle et du sommet de l'olécrane à l’état normal 
et dans le cas de luxation du coude en arrière. 

A, le coude en flexion est vu r>îir sa face postérieure. — B, le coude est en extension. — C. le coude est en flexion, mais 
il est vu par sa face latérale interne. Les es en situaticn noiinale sont représentés en trait pointillé gns; ils sont 
flKurés en trait pointillé fin dans la position de luxation en arrière. 

1, humérus. — 2, radius en position normale ; 2'. le même en état de luxation. — 3. cubitus ; 3'. le même en état de 
luxation. 

a, épitrochlée. — h, épicondyle. — r. sommet (’e l’olécrâne ; c', le même dans le cas de luxation du coude en arrière. 


voyons (fig. 540) que, si l’avant-bras est dans l’extension, ces trois saillies sont 
situées exactement sur une meme ligne transversale et également dans un même 
plan vertical (Tii laux) ; l’olécrane est, en outre, plus ra])proché de l’épitrochlée 
que de l’épicondyle d’environ 12 à 15 millimètres. Si l’avant-bras se fléchit alors 
sur le bras, l’olécrane, abandonnant sa position, s’abaisse, proémine davantage et 
en même temps s’éloigne de l’épitrochlée pour gagner peu à peu la ligne axiale du 
membre. Les trois saillies délimitent bientôt un triangle isocèle, dont l’olécrane 
occupe le sommet et dont la base est formée par la ligne transversale qui unit l’épi¬ 
trochlée à l’épicondyle : l’olécrane se trouve situé à trois centimètres de cette ligne 
quand le mouvement de flexion a atteint 90*^ ; il en est distant de 5 centimètres lors¬ 
que la flexion est complète et que l’avant-bras, dans ces conditions, arrive au contact 
du bras. 

L’exploration clinique de la région olécranienne comprend : l’inspection ; 2^ la 
palpation méthodique des diverses formations constitutives de la région, savoir : 
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les plans superficiels et la bourse olécranienne, la couche musculaire et le nerf cubi¬ 
tal, l’articulation du coude avec ses extrémités articulaires, sa synoviale et ses liga¬ 
ments. Nous avons, plus haut, à propos de la morphologie de la région, signalé 
les renseignements fournis par ces divers modes d’examen et, d’autre ])art, nous 
devrons y revenir plus loin en étudiant les os et l’articulation du coude. Nous n'in¬ 
sisterons donc pas davantage ici et nous nous contenterons d’ajouter que, dans la 
région olécranienne comme dans la plupart des autres régions des membres, la pal¬ 
pation du squelette sera, dans tous les cas où l’on soupçonnera une lésion ossensig 
avantageusement complétée par l’examen aux rayons X du coude sain et du coiale 
malade. 

La forme normale de la ré<îiori olécranienne subit à l’état pathologique des modifications plus uu 
moins considérables. C’est ainsi, par exemple, que, dans les arthrites du coude, les gouttièo's péri- 
olécraniennes sont comblées par une sorte de tuméfaction qui est nuctuante ou fongueuse suivant îa 
nature de l’arthrite. De même, après certains traumatismes, les rapports réciju’oques <le rolécraiK*, 
de l’épicondyle et de l’épitrochlée sont parfois profondément modifiés, c’est ainsi, pour citer encore 
un exemple, que dans le cas de luxation du coude en arrière (fig. 540, traits pointillcs fins), rolécrane 
dépasse la ligne épitrochléo-épicondylicnne lorsqu’on met le membre dans l’extension ; de plus, celle 
même saillie fait sous les téguments un relief qui déborde notablement le plan verti('o-transvers;iI tan¬ 
gent à la face postérieure de l’épitrochlée et de l’épicondyle. 

3^ Plans constitutifs. — La région olécranienne nous présente, comme le pli du 
coude, cinq plans régulièrement superposés, savoir : la peau ; 2^ le lissa cclla- 

laire sous-cutané ; 3° Vaponéi^rose ; 4^ la couche musculaire ; 5^ le squelette. 

A. Peau. ■— La peau est, ici, plus épaisse qu’à la région du pli du coude. Elle est 
rugueuse et, parfois même, plus ou moins écailleuse par suite des frottements inces¬ 
sants dont elle est le siège. Fortement tendue lorsque l’avant-bras est dans la flexion, 
elle se relâche dans les mouvements d’extension et forme alors un certain nombre 
de plis à direction transversale. Cette peau est très vivace, très solide : de ce fait 
elle convient fort bien pour recouvrir le squelette après la désarticulation du coude. 
Avec la peau du genou, la peau de la région olécranienne est, comme on le sait, le 
siège de prédilection des plaques du psoriasis. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané se dispose en 
un fascia superficialis très lâche, assurant la mobilité de la peau. Il est peu riche en 
graisse à la partie moyenne de la région, c’est-à-dire au niveau de l’olécrane, et du 
tendon du triceps. Par contre, il forme, sur les côtés, un pannicule adipeux assez 
distinct, dont l’épaisseur variant avec l’embonpoint du sujet, ac({uiert parfois des 
dimensions considérables. 

En arrière de l’olécrane, en un point où la graisse fait à peu ])rès défaut, se voit 
une bourse séreuse, large et à peu près constante (Zoja l’a rencontrée 15 fois sur 
24 coudes, soit une proportion de 63 p. 100) : c’est la bourse rétro-olécranienne (fig. 
541, 15 et fig. 550, 2'), dont la présence explique la gravité particulière que j)résentent 
les plaies infectées, même superficielles, de la région postérieure du coude ; dans 
ce cas, en effet, la bourse s’enflamme secondairement et donne naissance à un plileg- 
mon remarquable par sa tendance à la diffusion si l’on n’intervient pas rapidement. 
Des bourses séreuses analogues, mais beaucoup moins développées (bourses pro¬ 
fessionnelles), existent parfois au niveau de l’épitrochlée et même, mais exception¬ 
nellement, au niveau de l’épicondyle. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs suf)erfieiels 
(voy. plus loin). 

C. Aponévrose postérieure uu coude. — L’aponévrose postérieure du coude ou 
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aponhn'ose' olécranienne se continue, en haut avec ceEe du bras, en bas avec celle 
(le Tavant-bras, latéralement avec celle du pli du coude. 

Mince et transparente dans la partie supérieure de la région, elle s’épaissit dans 
la partie inférieure et externe, où elle est renforcée par des fibres émanées du ten- 
doti du triceps et acquiert alors une certaine résistance. Sa face superficielle est 



Fi^. 5Fl. 

postérieure du coude : plan sous-aponévrotique. 

1. F. hinibeaux cutanés avec pannicule aUipeu.x. — 2, 2', lambeaux aponévrotifiues, présentant sur leur face externe 
les vaisseaux et nerfs superficiels de la région. — 3, rameaux du radial. — 4, branche postérieure du musculo-cutané. — 
fj, b', branche postérieure du brachial cutané interne. — 6, triceps, avec 6', section de l’expansion externe de ce muscle 
(aileron e.xterne). — 7. <ubital antérieur. — 8, bandelette épitrochléo-olécranienne. — 9, nerf cubital, descendant 
sous la bandelette précitée. •— 10, anconé. — 11, cubital postérieur. — 12, extenseur commun des doigts et exten¬ 
seur propre du petit doigt —- 13, 13', premier et deuxième radial externe. — 14, long supinateur. — 15 bourse séreuse 
rétro-olécranienne ; elle est sus-aponévrotique. 


partout en rapport avec le tissu cellulaire sous-cutané. Sa face profonde donne 
insertion à un certain nombre de faisceaux musculaires et adhère intimement, là 
où il n’y a pas de muscle, aux parties osseuses sous-jacentes, c’est-à-dire à l’épitro¬ 
chlée, à l’épicondyle, à l’olécrane et au bord postérieur du cubitus. 

Envisagée au point de vue structural, l’aponévrose olécranienne est principale- 
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ment formée, en haut, par des fibres à direction transversale ; en bas, elle renferme 
surtout des fibres obliques, s’entre-croisant sous des angles divers. 

D. Couche musculaire. •—Au-dessous de l’aponévrose (fig. 541), nous rencontrons 
des muscles que l’on peut, comme dans la région du pli du coude, répartir en trois 
groupes : groupe moyen, groupe externe et groupe interne. 

a. Groupe musculaire moyen. — Le groupe moyen occupe la portion brachiale 
de la région. Il est constitué par un seul muscle, le triceps brachial. Ce muscle, parti 
de l’épaule et de la face postérieure du bras (p. 739), se jette sur un large tendon, 
lequel vient s’insérer sur la face postérieure de l’olécrane, ainsi que sur ses bords laté¬ 
raux. Il est à remarquer que le tendon terminal du triceps n’occupe que la partie 
inférieure du dos de l’olécrane sur une hauteür de 15 à 20 millimètres. Il respecte la 
partie qui répond au bec et sur laquelle s’étale, entre l’os et le muscle, un prolonge¬ 
ment de la synoviale du coude. 

Le tendon du triceps, le principal muscle extenseur de l’avant-bras comme on le sait, doit être con¬ 
servé à tout prix dans l’opération de la résection du coude et, pour cela, désinséré avec grand soin de 
l’olécrane. 11 importe surtout de ménager sa continuité avec le périoste cubital et, aussi, les expan¬ 
sions latérales, en particulier l’externe, qu’il envoie à l’aponévrose antibrachiale et qui sulfisent à con¬ 
server son action (Farabeuf), Cela revient à dire que, dans cette opération, les incisions longitudinales, 
qui sont parallèles aux fibres tendineuses et qui, par suite, respectent leur continuité, sont seules a 
recommander à l’exclusion des incisions transv^ersales qui, étant perpendiculaires au tendon, entraînent 
forcément sa section. 

Ajoutons que le tendon du triceps peut, dans une contraction trop brusque et exagérée du muscle, 
arracher une partie plus ou moins grande de l’olécrane {fracture de Volécrane par cause tnusculairc). 
D’ailleurs, alors même qu’il ne joue aucun rôle dans le mécanisme de la fracture, il tend toujours à 
entraîner le fragment supérieur en haut, et c’est pour lutter contre cette action du muscle, nuisible 
à la bonne coaptation des fragments, que l’on recommande d’immobiliser le coude en extension pendant 
la période de consolidation de la fracture. 

b. Groupe musculaire externe. — Le groupe externe ou épicondylien nous pré¬ 
sente quatre muscles, qui sont, en allant de dedans en dehors : l’anconé, le cubital 
postérieur, l’extenseur commun du petit doigt et l’extenseur commun des doigts. 

a) Uanconé^ le seul qui appartienne en entier à la région, revêt la forme d’im 
triangle, dont le sommet répond à l’épicondyle et dont la base s’étale à la lois sur 
le côté externe de l’olécrane et sur une petite surface triangulaire que limite on 
arrière le bord postérieur du cubitus. 

P) Le cubital postérieur, Vextenseur propre du petit doigt et Vcxtenseur commun 
des doigts se détachent, eux aussi, de la face postérieure de l’épicondyle, en dehors 
du muscle précédent. De là, ils se portent en bas en traversant la partie inféi‘ 0 - 
externe de notre région olécranienne et disparaissent tous les trcés dans la région 
postérieure de l’avant-bras, où nous les retrouverons. 

c. Groupe musculaire interne. —• Le groupe interne ou épitrochléen ne reiiFeruKj 
qu’un seul muscle, le cubital antérieur. Il prend naissance dans la région olécra¬ 
nienne par deux chefs distincts, l’un qui s’insère à l’épitrochlée, l’autre qui se fixe 
au côté interne de l’olécrane. Ces deux faisceaux, tous les deux descendants, se 
réunissent à 1 ou 2 centimètres au-dessous de leur origine et passent alors dans la 
région postérieure de l’avant-bras. 

E, Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région olécranienne (fig. 542) 
est constitué par la face postérieure de la capsule articulaire et per la partie posté¬ 
rieure des trois os qui prennent part à la formation de l’articulation du coude, savoir : 

lo Uextrémité inférieure de rhuménis, avec ses deux saillies latérales, l’épitro¬ 
chlée et l’épicondyle, que sépare une dépression profonde, la fosse olécranienne ; 

20 Vextrémité supérieure du cubitus., qui se prolonge en haut en une volumineuse 
apophyse, l’olécrane ; 
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3 ^ Ij' extrémité supérieure du radius^ enfin, avec sa tête disposée en forme de cupule 
et réunie au corps de l’os par une partie rétrécie ou col. Nous retrouverons toutes 
ces parties squelettiques dans le paragraphe suivant, à propos de l’articulation du 
bras avec l’avant-bras : qu’il nous sufiise ici de les avoir simplement énumérées. 


,1. Artkhes. — Les ar¬ 
tères de la région olécra¬ 
nienne se distinguent, 
(Taprès leur situation, 
en superficielh's et pro¬ 
fondes : 

a. Artères superficielles. 

Les artères superfi¬ 
cielles sont insignifiantes 
(‘t méritent à peine d’étre 
mentionnées. 

b. Artères profondes. 

Les artères profondes 
(lig. bV2) sont à la fois 
plus nombreuses d’une 
calibre beaucoup plus 
eonsid('*i*able. Nous les 
diviserons, d’après leur 
direction, en descendan¬ 
tes et ascendantes. 


a) Les branches descen¬ 
dantes sont au nombre 
de trois : Vhumérale 

profonde., qui jette l’une 
(le ses branches termi¬ 
nales en arrière de l’épi¬ 
condyle ; 2® la collaté¬ 
rale interne inférieure., 
(jui envoie de même l’une 
de ses branches termi- 


Fig. 5V2. 

Région postérieupo du coude : plan profond. 

1, triceps. —■ 2, cubital antérieur, avec 3. ban lelette épitrochléo-olécranienne 
- 4, anconé avec son nerf. — 5, cubital postérieur. — 6, extenseur propre «lu petit 
«loivt. — 7, extenseur commun des doigts. — 8, 8', radiaux externes. — 
0, long supinateur. — 10, court supinateur. — 11, épitrochlée et ligament latéral 
interne. — 12, épicondyle et ligament latéral externe. — 13, nerf cubital. — 
14, branche postérieure de la collatérale interne inférieure. — l.'i, récairrente 
cuiïitale po.stérieure. — 16, branche postérieure de l’humérale profonde. ■— 
17, récurrente radiale postérieure. — 18, anastomose sus-olécranienne. — 
10, bourse séreuse placée sous la masse commune des muscles épicondyliens. 


nales eu arrière de l’épitrochlée ; 3® la collatérale interne supérieure., enfin, qui descend, 
elle aussi, à la face postérieure de l’épitrochlée, en accompagnant le nerf cubital. 



4^^ Vaisseaux et nerfs. — Les troncs vasculaires et nerveux, qui, du bras, des¬ 
cendent à l’avant-bras, passent tous, sauf le nerf cubital, sur la face antérieure du 
membre. 11 en résulte que 
la région olécranienne, 
qui ne jiossède pour ainsi 
dire que les vaisseaux et 
nerfs qui lui a])|»artien- 
nent en propid*, est, à ce 
point (1(‘ vu(‘, beaucoup 
moins riche que la région 
(lu pii du coude. 
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d’où le nom significatif à'artère du nerf cubital que lui donnent certains auteurs. Ces 
trois branches artérielles descendantes se ramifient dans la portion supérieure de la 
région. 

P) Les branches ascendantes, que l’on désigne encore sous le nom de récurrentes, 
sont au nombre de deux, l’une interne, l’autre externe. — Vinterne, appelée récur¬ 
rente cubitale postérieure, provient de l’artère cubitale et gagne par un trajet oblique 
la face postérieure de l’épitrochlée ; là, elle se résout en de nombreux rameaux, 
qui s’anastomosent avec les rameaux descendants des collatérales internes ci-dessus 
décrites. — L’externe ou récurrente radiale postérieure naît de l’interosseuse posté¬ 
rieure, se porte sur la face postérieure de l’épicondyle et s’y anastomose, de même, 
avec les rameaux descendants de l’humérale profonde. 

Il existe donc, dans la région olécranienne, deux riches réseaux artériels, l’un en 
arrière de l’épitrochlée, l’autre en arrière de l’épicondyle. Ces deux réseaux, réseau 
rétro-épitrochléen et réseau rétro-épicondylien, sont constamment reliés l’ini à l’autre 
par un certain nombre d’anastomoses transversales : la plus importante d’entre elles 
est une branche, à peu près constante, ordinairement assez développée, qui longe 
le rebord supérieur de la fosse olécranienne et que nous désignerons sous le nom 
iVanastonwse rétro-olécran ienne, 

B. Yeixes. — Les veines de la région olécranienne se divisent, comme les artères 
en superficielles et profondes : 

a. Veines superficielles. — Les veines superficielles sont rares et de ])etit calibre. 
Les unes passent directement dans la région brachiale postérieure. Les autres con¬ 
tournent d’arrière en avant les bords latéraux du coude et, arrivées sur le plan anté¬ 
rieur du membre, viennent s’ouvrir, soit dans la veine basilique, soit dans la veine 
céphalique. 

b. Veines profondes. — Les veines profondes suivent régulièrement le trajet des 
artères homonymes. Elles aboutissent aux veines humérales et à leurs alllnents. 

C. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques, tant superficiels que profonds 
sont tributaires du groupe brachial des ganglions de l’aisselle. 

D. Nerfs. — Les nerfs de la région olécranienne se divisent, comme les vaisseaux, 
en superficiels et profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels, destinés à la peau, cheminent entre 
les deux feuillets du fascia superficialis. Ils proviennent de trois sources (fig. 541) : 

en dehors, du radial et du musculo-cutané ; 2^ en dedans, du lirachial cutané 
interne et surtout de sa branche postérieure. 

b. Nerfs pi'ofonds. — Les nerfs profonds sont représentés par le cubital et ]iar 
un tout petit filet (fig. 542, 4), verticalement descendant, que le nerf du vaste externe 
(branche du radial) envoie à l’anconé, nerf de Vanconé. Quant au nerf radial ou 
plus exactement sa branche motrice, elle n’appartient pas, à proprement parler, 
à la région olécranienne, mais à la région du pli du coude, où nous l’avons décrite. 
Nous rappellerons, cependant, que cette branche nerveuse peut apparaître à la limite 
inféro-externe de la région lorsque la main du sujet est mise en supination forcée : 
nous avons suffisamment insisté ailleurs (voy. p. 759) sur l’importance que pré¬ 
sente cette donnée anatomique au point de vue opératoire pour qu’il soit inutile 
d’y revenir ici. 

Le nerf cubital chemine à la région postérieure du bras, comme nous l’avons 
déjà vu (p. 741), entre la cloison intermusculaire interne et la portion interne du 
triceps. 
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Airivé à la liaiiieur de répitrocliléo, il se jette dans une rainure étroite et ])r()- 
fonde, qui sépan' cette saillie osseuse de l’olécranc, c’est la gouttière épitrochléo-olè- 
cranienne. 11 la parcourt dans toute son étendue au contact meme du périoste, sans 
fournir aucune branche collatérale, et, au sortir de la gouttière, se dirige vers la région 
antérieuîM' de l’avant-bras. 



Dans sa Iraveisée épitrochléo-olécranienne, le nerf cubital (tig. 541, 9 et 542, 12) 
se trouve situé entre le chef épitrochléen et le chef olécranien du muscle cul)ital 
antéihuir: il n’est recouvert, comme on le voit, 

(jue ])ar l’aponé\ rose, renforcée de la bande¬ 
lette épitrochléo-olécranienne, et })ar la j)eau, 
et rien n’est })his facile que de le mettre à 
<léeouvert par une incision longitudinale faite 
à égale distance du sommet de l’épitrochlée et 
du boi*d interne de l’olécrane (fig. 542, a). 

Les (leux chefs du cubital antérieur, en s’atta- 
eliant sur les lèvi‘es de la gouttière épitrochléo- 
olécranienne, la transforment en un canal 
ostéo-tibnuix (tig. 543, 11) qui maintient le tronc 
nerveux (mi place ])endant les divers mouve¬ 
ments du coude. Mais il })eut arriver, à la suite 
(l’un elîort violent notamment, que l’un de 
ces faisceaux musculaires se déchire ou se dis¬ 
tende fJAi.AGriER) ; dans ce cas, le nerf, n’étant 
plus suflisaminent maintenu dans sa gaine 
déchirée ou devenue trop large, abandonne la 
gouttière pour passer en avant de ré[)itrochlée 
cha(|ue fois (jue 1(‘ malade fléchit brusquement 
l’avant-bras, l.es frottements, les j)etits trau¬ 
matismes, (jue le culûtal subit du fait de cette 
sorte de luxation à r('‘])étition, déterminent 
des douleurs vives et même, à la longue, une 
inflammation chronique du tronc nerveux 
inéerite) : ces acci(rents obligent le chirurgien 
à inlcavenii* pour reconstituer au nerf une nouvelle gaine, soit au moyen des apo 
névroses voisin(‘s (AxxKoriN, Schwartz), soit au moyen du périoste (Poncet). 


l’ariin postci'ioure <]Tine coiijx^ trans¬ 
versale (lu (‘oudo droit passant à 
1 centimètre au-dessous du sommet 
de l'olécrane (sujet congelé, segment 
inFérieur de la couj»e). 

(Cette tiî^ure est destinée à montrer les raj) 
ports du nerf cubital dans la gouttière olécra¬ 
nienne interne ainsi nue les voies d’accès sur ce 
nerf.) 

1, luiniérus, avec l'. épitrochlée. — 2, olé¬ 
crane. — 3, bourse rétr()-(»lécranienne. — 4, sé- 
reu.se articulaire. — 5, apemévrose. — ■ 0, cu¬ 
bital antérieur. — 7, nerf cubital avec, eu dedans 
de lui. ses vais.seaux satellites. — 8, gouttière 
olécranienne interne. — 9. insertion du rond 
pronateur. — K), peau et tissu cellulaire .sous- 
cutané. — 11, tissu cellulo-graisseux comblant 
le canal ostéo-tibreux où cheminent le nerf 
cubital et ses vais.seaux. 

a, voie «l’accès sur le nerf cubital dans la 
gouttière olécranienne interne. 


l.ps rapports inlimes que le cubital présente avec l’articulation huméro-ciibitalo 
nous ex|'liquont pourquoi la blessure du nerf cubital a été parfois observée 
au cours de la résection du coude. Or cette blessure, qui « est à la fois un accident 
séri(Mix ])our le malade et une honte pour l’opérateur » (Farareuf), est aisément 
évital)le, si bon se rappelle la situation exacte du nerf dans la gouttière épitrochléo- 
olécranienne et si Ton rugine le squelette de très près. 


Lôr.s<jii un di.s.sèqno allonlivement la région qui nous occui)e, on trouve encore en arrière du nerf 
cubital, indépendamimmt de l’aponévrose, une espèce de bandelette fibreuse (fig. 541, 8), qui s’étend 
transv«'r.salemcnt de rt’pitrochlée à l’olécrane et que, pour cette raison, nous appellerons bandelette 
épitrorldéo-olccraniennc (Testut) : elle est très variable suivant les sujets ; mais, dans la plupart des 
cas, (dlc e.st passablement résistante, unissant l’un à l’autre les deux tendons d’origine du muscle cubital 
antérieur. Cette bandelette épitrochléo-olécranienne, (]ue la plupart des auteurs considèrent à tort 
comme une dépendance de l’aponévrose Ruperficielle, épaissie à ce niveau pour protéger le nerf, a une 
signification tout autre : c'est le reliquat d’un organe disparu, le reliquat fibreux d’un muscle épi.trochléo- 
cubital (épitrochlco-anconeus de Grubeii), qui présente exactement la même situation et les mêmes imser- 
ANATOMIE TOPOUUAPHIQUE. - 5*-’ É DIT., T. 11. 49 























770 


MEMBRES 


tiens. Le muscle épitrochUo-cuhitalQ^\?>ie normalement chez un grand nombre de mammifères et se repro¬ 
duit assez fréquemment chez l’homme {une fois sur quatre environ) à titre d’anomalie réversivo ; soii 
existence possible doit donc être connue du chirurgien que la présence d’un nmscle plus développé 
que d’ordinaire, en arrière du tronc nerveux, pourrait peut-être dérouter. 


§ 3 — OS ET ARTICULATIONS DU COUDE 

Trois os, comme nous l’avons déjà dit plus haut, concourent à former le squelette 
de la région du coude, ce sont : l’extrémité inférieure de l’humérus, l’extrémité 
supérieure du radius, l’extrémité supérieure du cubitus. Ces trois os, avec leurs 
articulations, constituent dans leur ensemble la région intermédiaire ou squelettique 
du coude. 

10 Extrémité inférieure de l’humérus. — Fortement aplatie d’avant en arrière, 
élargie transversalement et recourbée légèrement d’arrière en avant, l’extrémité 
inférieure de l’humérus (fig. 544) nous présente une surface articulaire et, âe 

chaque côté de cette surface articulaire, 
deux saillies volumineuses, VépitrocJdéc 
et Vépicondyle^ déterminées par des in¬ 
sertions de muscles et des attaches de 
ligaments. — La surface articulaire est 
constituée, en dehors par une saillie semi- 
sphérique, le condyle huméral^ qui s’ar¬ 
ticule avec la cupule du radius ; en de¬ 
dans, elle est formée par une poulie, la 
trochlée humérale^ qui se met en ra])- 
port avec la grande cavité sigmoïdale du 
cubitus. La trochlée, dont le bord interne 
descend plus bas que le bord externe, est 
limitée en arrière et en haut par une 
excavation profonde, la fossette olécra¬ 
nienne^ où vient se loger l’olécrane dans 
les mouvements d’extension de l’avant- 
bras sur le bras. De même, en avant, elle 
est surmontée de la fossette coronoï 
dienne^ destinée à recevoir l’apophyse 
coronoïdienne du cubitus dans les mou¬ 
vements de flexion. — Des deux apo¬ 
physes qui surmontent l’extrémité infé¬ 
rieure de l’humérus, l’interne ou épitrochlée fait une saillie beaucoup plus mar¬ 
quée que l’externe ou épicofidyle ; elle déborde de 2 centimètres environ la ligne 
verticale qui passe par le bord interne de la trochlée, et Malgaicî^e a fait observer 
que dans cet espace de 2 centimètres compris entre la trochlée et l’épitrochlée, le 
cubitus luxé en dedans pouvait fort bien se loger sans que le diamètre transversal 
du coude fût augmenté. L’épicondyle et l’épitrochlée sont situés sur une même 
ligne horizontale ; cette ligne, nous l’avons vu plus haut, se trouve placée sensi¬ 
blement au-dessus de l’interligne. Ajoutons qu’elle ne lui est pas parallèle, l’inter¬ 
ligne descendant 1 centimètre plus bas en dedans qu’en dehors. 

L’extrémité inférieure de l’humérus est, comme l’extrémité supérieure, formée 
par du tissu spongieux, dont les aréoles sont très petites et très serrées au niveau 



J 


Fig. 544. 

Extrémité inférieure de l’humérus, vue anté¬ 
rieure (T.). 

1, l)ord antérieur du corps de l’os. — 2, petite tête ou 
condyle. — 3, fossette condylienne. — 4, épicondyle. — 
5, trochlée, avec : a, sa gorge ; h, sa lèvre externe ; c, sa 
lèvre interne. — 6, fcjssette coronoï tienne. ■ — 7, épitro¬ 
chlée. — 8, gouttière condylo-trochléenne. 
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des surfaces articulaires, autrement dit au niveau de la trochlée et du condyle. Les 
travées spongieuses (lig. 545) sont de deux ordres : les unes, obliques en dehors 
ou en dedans, descendent sur l’épicondyle et le condyle d’une ]Uirt, sur l’épitro¬ 
chlée et la trochlée d’autre part ; les autres, plus ou moins courbes, représentent 
des arcades qui, partant de la paroi du canal médullaire, se portent obliquement 
vers l’épiphyse et s’y entre-croisent avec les travées similaires du côté op})Osé. Cette 
cpiphyse présente, chez les enfants, une fragilité particulière : il en résulte que, 
chez eux (plus exactement de deux à quinze ans), on observera, à la suite d’un 
traumatisme grave du coude, beaucoup plus souvent une fracture qu’une luxation. 
Les fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus, bien étudiées entre autres ])ar 
Moücjikt (1808), olîreiit un 
certain nombre de variétés 
dont deux, les fractures 
du condyle externe et les 
fractures sus-coiidyliennes 
transversales, sont j)arti- 
culièrement fréquentes : 
viennent ensuite les frac¬ 
tures de l’épitrochlée, les 
fractures en T ou en Y, 
les fractures du condyle 
interne (lig. 545). Notons, 
à propos de ces fractures, 
que, dans certains cas, et 
notamment dans le cas de 
fracture sus-condylienne, 
la lésion peut fort bien 
cire confondue avec une 
luxation du coude en ar- 
lière : on prend, en effet, la 
saillie formée par le frag¬ 
ment supérieur dans le pli 
du coude pour l’humérus 
luxé en avant, et la saillie 
formée à la face postérieure 
du coude par le fragment 
inférieur, pour le cubitus et 
le radius luxés en arrière. 

Pour éviter cette erreur, 
il suffit de rechercher si les 
trois saillies osseuses re- 
j)ères du coude, VoUcrane^ 

Vépicondyle et Vépitrochlée^ ont conservé leurs rapports normaux : si ow/', on a affaire 
à une fracture sus-condylienne ; si non^ il s’agit d’une luxation en arrière. 

L’extrémité ou épiphyse inférieure de l’humérus se développe par quatre points 
d’ossification (fig. 546) : un pour l’épicondyle, un pour la trochlée, un pour le con¬ 
dyle, un enfin pour l’épitrochlée. 


Fig. 5'i5. 

Structure de Fextivmilé inférieure <le l'humérus, vue 
sur une radiographie. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures de cette extrémité 
osseuse. ) 

a, épitrœhlôe. — b, trochlée. — c, épicondyle. — d, comlyle externe/ — 
€, diaphyse. 

1, fracture sus-condylienne. — 2, fracture de l’épitrochlée. — 3, fracture 
de la trochlée. — 4, fracture du condyle extenie. — 5, fracture en Y. 


Le point condylicn, le point épicondylien et le point trochléen, en se réunis.sanl les uns aux autres, 
forment une pièce unique, nui .se trouve séparée de la diaphyse par un cartilage, le cartilage de conju- 
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gaison, oblique de haut en bas, et de dehors en dedans. Cette pièce o.sseiise se soude à la diaphyse vers 
l’âge de seize à dix-huit ans. Jusqu’à cet âge, elle est donc susceptible, dans un traumatisme du coude, 
de se séparer du reste de l’humérus ; c’est ce que l’on désigne sous le nom de drcollement épiphifsairr 
de Vcxtrêmité inférieure de Vhumèrus. Mais il importe de remarquer que la pièce osseuse en question 
ne répond nullement à la totalité de l’extrémité inférieure de riiumérus : elle ne comprend que l’épi¬ 
condyle, le condyle et une mince lame de la trochlée. Farabeuf a montré, en effet, que, dès l’âge de 
deux à trois ans, la diaphyse empiétait sur l’épiphyse et pénétrait mCune la trochlée à partir de l’âge 

de quatre ans, ne lai.ssant lil)re 
de cette dernière qu’une mince 
lamelle occupée par. le ])oint 
épiphysaire trochléen. Donc, 
lorsque chez l’enfant on cons¬ 
tate une fracture passant au- 
dessus des tubérosités humé¬ 
rales, ce n’est pas d'un décol¬ 
lement épiphysaire qu’il s’agit, 
mais bien d’une fr.icture vraie. 

Quant au point épitrocideen, 
le dernier des quatre points 
épiphysaires de l’extrémité 
inférieure de rhumérus, il 
reste indé}>endant de la pièce 
précédente, dont il se trouve 
séparé, dès l’âge de quatre 
ans, par le prolongement si¬ 
gnalé plus haut, que la dia¬ 
physe envoie dans la partie 
interne de la trochlée. Le 
point épitrochléen ne se soude 
à la diajdiyse que tardive¬ 
ment, vers l’agm de vingt 
ou vingt-deux ans, (juelque- 
fois même vingt-cinq ans ; 
cela nous explicpie pour¬ 
quoi, suivant la remarque 
déjà ancienne de Malcaigne, la plupart des fractures de l’épitrochlée, celles qui, du moins, s’observent 
avant râgo de vingt-cinq ans, ne sont en réalité que de simples décollements épiphysaires. Ajoutons que 
le point épitrochléen présente assez souvent, entre 9 et 12 ans, une sorte de tissure ou, plus exaettunent, 
une sorte de ligne cartilagineii.se, qui le traverse obliquement et qui disparaît d’ordinaire au bout de 
quelques mois; il faut éviter, quand on la constate sur une radiographie,de la confondre avec un trait 
de fracture (A. Mouciiet, 1927). 

Les cartilages épiphysaires de l’extrémité inférieure de l’humérus, comme d’ailleurs ceux du cubi¬ 
tus et du radius, affectent avec la synoviale de l’articulation du coude des rapports intimes (fig. 5^2) ; 
il en résulte que, dans le cas d’ostéomyélite de l’extrémité inférieure de rhumérus, dont les lésions! 
on le sait, se localisent au voisinage du cartilage de conjugaison, la propagation de l’inflammation 
à la synoviale articulaire est à peu près fatale. Ces mêmes cartilages épiphysaires ne jouent qu’un 
faible rôle dans l’accrois.sement en longueur du membre supérieur. La résection du coude peut doue 
être pratiquée dans le jeune âge sans crainte d’amener un arrêt trop considérable de la croissance 
du membre. 



Développement de.s os du coude et rapports des points d’ossification avec la 
synoviale et les ligaments. 

(La figure représente une coupe frontale (A) et une coupe sagittale (B) schématisées 
du coude d’un enfant.) 

1, point diaphysaire huméral. — 2, point épiphysaire huméral. — 3, point diaphy- 
saire cubital. — 4, point épiphysaire cubital. — 5, point diaphysaire radial. 

— 6, point épiphysaire radial. — 7, point éi)icondylien. — 8, point épitrochléen. — 
9, cartilage de conjugaison. — 10, capsule articulaire et ligaments. — 11, triceps. 

— 12, brachial antérieur. 

ttt- bulbe de l’os, siège des lésions dans l’ostéomyélite de croissance. 


20 Extrémité supérieure du radius. — L’extrémité supérieure du radius nous pré¬ 
sente, en allant de haut en bas, une partie volumineuse et arrondie, la U te du radius. 
Cette tête, excavée sur sa face supérieure pour s’articuler avec le condyle huméral 
(cupule ou caaité glênoïde du radius), est supportée par une portion rétrécie qui constitue 
le col du radius. Immédiatement au-dessous du col, à la partie antéro-interne de l’os, 
se dresse une saillie ovoïde sur laquelle s’attache le biceps: c’est la tubérositéhicipilaJe. 

L’épiphyse supérieure du radius est constituée par du tissu sponmeux, dont les 
travées sont disposées, les unes perpendiculairement à la surface articulaire, les 
autres en arcades (fig. 547, B). 

Envisagée au point de vue de son développement, elle nous présente deux points 
d’ossification, un pour la tête (fig. 546, 6)*, l’autre pour la tubérosité bici|)itale : ils se 
soudent à la diaphyse de seize à vingt ans. 
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L’extrémité supérieure du radius se fracture plus rarement que les autres leviers 
osseux qui constituent le coude. Ses fractures peuvent exister isolément mais, le 
j)lus souvent, elles sont associées à des luxations du coude ou à d’autres fractures 
de cette région, en ])articulier aux fractures de la coronoïde (Bruns). Elles siègent 
(lig. 547, B, 1 et 2), soit au niveau du col, soit au niveau de la tête : dans ce dernier 



Z -- 


3 


Slnicturt^ do l’(‘xtrômitô supérieure des deux os de Tavant-bras, vue sur des radiographies. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures de ces extrémités osseuses.) 

l'iK. A : Extrkmité supkrieukk du cubitus. — a, olécrane. — b, grande cavité sigmoïde. — c, apophyse coronoïde. — 
<1, diapljyse. — 1, fracture <lu .sonnnet de l’olécrane. — 2, fracture de la partie moyenne de l’olécrane. — 3, fracture de 
la base de l’olécrane. — 4, fracture de la base de la coronoïde. — 5, fracture du sommet de la coronoïde. 

Fig. R : Extrkmttï: sreÉRTEi'RE DU RADIUS. — a, tubérosité bicipitale. — 6, tête du radius. — c, col du radius. — <7. dja- 
pliyse. — 1. fracture de la tête du radius. — 2, fracture du col. 


cas, le fragment supérieur peut constituer un véritable corps étranger articulaire. 
Ajoutons qu’elles entraînent d’ordinaire la disparition des mouvements de prona¬ 
tion et de sujiination et qu’elles peuvent nécessiter la résection de l’extrémité 
radiale. 

3 ^ Extrémité supérieure du cubitus. — L’extrémité supérieure du cubitus nous pré¬ 
sente, au ])remier abord, une large cavité articulaire, en forme de crochet, destinée 
à s’articuler avec la trochlée humérale : c’est la grande cavité sigmoïde du cubitus. 

Cette cavité, divisée en une jiartie externe et une partie interne par une crête 
longitudinale, est formée par deux apophyses volumineuses : l’une postérieure et à 
direction verticale, Volécrane ; l’autre antérieure et à direction antéro-})ostérieure, 
Vapophyse coronoïde. ■— \j olécrane., on le sait, affecte la forme d’un prisme à base 
quadrangulaire : on lui décrit, en anatomie descriptive, une base qui fait corps 
avec l’os, un sommet plus ou moins recourbé en bec {hec de Volécrane) pour venir 
se loger dans la cavité olécranienne de l’humérus, quatre faces, antérieure, pos¬ 
térieure, interne, externe. — apophyse coronoïde nous présente une base, large. 
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qui se confond avec le corps de l’os, un sommet plus ou moins aigu [bec ih^ la coro- 
noide) qui vient se loger dans la cavité coronoïdienne de riiumériis, deux faces et deux 
bords. 

Entre la coronoïde et l’olécrane, l’extrémité supérieure du cubitus nous offre à 
considérer, sur son côté externe, une petite facette articulaire, la petite ca^àté sigmoïde 
du cubitus^ destinée à loger le pourtour de la cupule du radius. 

Envisagée au point de vue de sa structure, l’épiphyse supérieure du cubitus est 
constituée par du tissu spongieux, dont les aréoles sont, au niveau de l’olécrane, 
particulièrement fines et serrées. Les principales travées osseuses (fig. P>47, A), éma¬ 
nées de la couche compacte de la diaphyse, se disposent, ici encore, en arcades su})er- 
posées et entre-croisées : celles qui s’irradient dans la coronoïde et qui proviennent 
d’un épaississement de la partie antérieure de la couche compacte diaphysaire 
sont très résistantes. 

L’épiphyse cubitale supérieure se développe presque entièrement aux dépens 
du point d’ossification piimitif qui forme le corps de l’os ; la partie supérieure d(‘ 
l’olécrane seule possède un point d’ossification spécial (fig. 546, 4), qui apparaît eu 
moyenne vers l’âge de neuf ans (Mouciïet et Lobliceois, 1912). 

L’extrémité supérieure du cubitus est rarement le siège de fractures ; celles-ci 
se produisent, soit au niveau de l’olécrane, soit au niveau de la coronoïde (fig. 547, A). 
Les fractures de l’olécrane, de beaucoup les plus fréquentes du reste, intéressent 
tantôt le sommet de l’apophyse (c’est alors un véritable arrachement de l’insertion 
du triceps), tantôt la partie moyenne, tantôt la base. Les fractures de la coronoïde 
occupent la base ou, le plus souvent, le sommet de l’apophyse (Ulricus) : elles com¬ 
pliquent d’ordinaire une luxation du coude en arrière, mais peuvent cependant 
s’observer isolément. 

Rappelons, en terminant, que l’épiphyse supérieure du cubitus, notamment sa 
face externe, est, dans le cas d’ostéo-artlirite tuberculeuse du coude, un des points 
sur lesquels les lésions osseuses se localisent de préférence. 

4"^ Articulations du coude. — Les trois extrémités osseuses que nous venons de 
décrire concourent à former deux articulations : l’articulation cubito-radio-humé- 
rale et l’articulation cubito-radiale supérieure. 

a. Articulation cubito-radio-humérale^ articulation du coude proprement dite. - - 
La grande cavité sigmoïde du cubitus et la trochlée humérale d’une part, la cupule du 
radius et le condyle externe de l’humérus d’autre part, constituent cette articulation. 

Les surfaces articulaires sont maintenues en présence par un manchon capsu¬ 
laire (fig. 548 et 549) que renforcent, en avant, en arrière et sur les côtés, quatre 
ligaments. 

. L’insertion supérieure de la capsule se fait au pourtour des fosses olécranienne 
et coronoïdienne ; son insertion inférieure répond, sur le cubitus, aux bords de la 
grande cavité sigmoïde, à la coronoïde, au sommet de l’olécrane ; sur le radius, au 
col de cet os, à 6 ou 7 millimètres au-dessous de la cupule. 

Des quatre ligaments qui renforcent la capsule articulaire, Vantérieur., formé 
de fibres obliques, internes et externes et le postérieur, représenté par des fais¬ 
ceaux fibreux à direction transversale ou oblique, sont peu importants ; les vrais 
ligaments du coude sont les deux ligaments latéraux, interne et externe. ■ — U in¬ 
terne., composé de trois faisceaux (antérieur, moyen, postérieur), s’étend de l’épi¬ 
trochlée à la coronoïde et au côté interne de l’olécrane ; la portion de ce ligament 
insérée sur le côté interne de l’olécrane est encore appelée ligament de Bardinet 
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du nom du chirurgien qui lui a attribué le rôle de s’opposer à l’écartement des frag¬ 
ments du ns les cas de fracture transversale de l’olécrane. U externe^ analogue au pré¬ 
cédent, se comj)Ose lui aussi de trois faisceaux : insérés en haut sur l’épicondyle, 
ils viennent se fixer en bas sur le cubitus, au-devant et en arrière de la petite cavité 
sigmoïde, sur le ligament annulaire et sur le côté externe de l’olecrane. 



Fig. 548. 

I/articulalion du coude vue par .sa face postérieure (côté droit, premier |)lan, homme de 35 ans). 

Ta petite Apure placée en bas et à pauche montre l’attitude du bras du sujet et les incisions qui ont été pratiquées. L’in¬ 
cision transversale intérefwe toutes les parties molles et divise l'olécrane à sa Ijase. L’ind^io-n verticale sectionne 1 olécrane 
en deux moitiés et ouvre la synoviale jusqu’à la limite du cul-de-sac sous-tricipital. 

1, trochlée humérale et l', condyle huméral. — 2, extrémité supérieure ou tête du radius. — 3. tranche de section 
de l’olécrane et, 3'. 3', les deux moitiés de l’oléc-rane. — 4. cul-de-sac sous-tricipital et 4 . 4 , parties postéro-laterales 
de la cavité articulaire. — 5, coupe de la capsule et de la synoviale. — 6, lipament latéral externe sectionne. — 7, liga¬ 
ment latéral intenie sectionné. — 8. triceps sectionné longitudinalement sur la ligne méiiane. — 9, cubital antérieur 
et 10 muscles épitrcM-hléens sectionnés transversalement. — 12, ligament annulaire sectionné longitudinalement avec 
les parties molles rétro-radiales pour montrer la portion de cavité articulaire qui entoure le radius. — 13. nerf radial 
(branche motrice) supposé vu par transparence au travers des tissus ; 13', la portioii de ce nerf pointillee An est 
celle qui contourne la face antéro-latérale du radius. — 14, nerf cubital sectionné, puis 14 , suppose vu par transparence; 
14", la portion de ce nerf s’engageant dans la loge antérieure de l’avant-bras. — 15. franges synoviales. — 16. bourse sereuse 
rétro-olécranienne. , , ... 

rt, distance séparant l’interligne radio-huméral du point où le nerf radial croise la face externe du radius (3 c. 6 chez ce sujet) 
— b, distance de même interligne au point où le nerf ra(iial croise la face postérieure du radius (i> c. 6 chez ce sujet). 


Les ligaments interne et externe assurent la solidité de la charnière articulaire i 
aussi la luxalion du coude, la plus fréquente des luxations après celle de 1 épaule 
(sur sept luxations en général on compte une luxation du coude, C.miieu), ne peut- 
elle se produire que lorsqu’ils ont été déchirés, par exemple à la suite d’une hyper¬ 
extension exagérée de l’avant-bras. C’est presque toujours en arrière que se fait le 
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déplacement des deux os de l’avant-bras, les luxations en avant et les luxations 
latérales sont très rares. 

Les faisceaux postérieurs (c’est-à-dire olécraniens) du ligament latéral interne et 
du ligament latéral externe ont une ligne d’attache inférieure perpendiculaire à 
celle des faisceaux antérieurs, d’où la nécessité d’un coup de couteau spécial j)our 

les détacher à la lin de la 
désarticulation du coude. 

La synoviale (tig. 548 
et 549) tapisse dans toute 
son étendue la face pro¬ 
fonde de la caj)sule 
fibreuse et forme en 
avant, au niveau de la 
fossette coronoïdienne, et 
en arrière, au niveau de 
la fossette olécranienne, 
deux culs-de-sac. De ces 
deux culs-de-sac, le j)()s- 
térieur, situé entre le 
tendon du tricej)S et l’hu¬ 
mérus (cul-de-sac sous- 
tricipital) est le plus 
étendu ; il est aussi le 
plus important, au ])oint 
de vue clinique tout au 
moins, ])arce que, ne se 
trouvant séj)aré de la 
peau que par le mince 
I)lan musculaire tricipi- 
tal, il est toujours aisé¬ 
ment accessible à la ])al- 
pation. Parfois même, 
lorsqu’il est rempli de 
liquide ou de fongosités, 
il fait une saillie qui en¬ 
toure le sommet et les 
faces latérales de l’olé- 
crâne, et devient alors nettement visible à la simple inspection de la région olécra¬ 
nienne. La synoviale articulaire du coude est assez souvent le siège de processus 
inflammatoires (arthrites) : de fait, ses lésions, envisagées sous le rapport de la fré¬ 
quence, viennent immédiatement après celles du genou (Kirmisson). Ajoutons que 
toutes les variétés d’arthrite peuvent s’y rencontrer, mais que la plus fréquente, 
de beaucoup, est l’ostéo-arthrite tuberculeuse ou tumeur blanche du coude. 

b. Articulation radio-cubitale supérieure. — L’articulation radio-cubitale supé¬ 
rieure est une articulation trochoïde. Elle a pour surfaces articulaii'cs (lig. 549), 
d une part le pourtour de la tête du radius, d’autre part la petite cavité sigmoïde 
du cubitus. 

Ces deux surfaces articulaires, la première convexe, la seconde concave, sont réu¬ 
nies l’une à l’autre par deux ligaments ; l’un, le ligament annulaire, inséré par ses 


Fig. 549. 

L’articulation du coude vue par sa face postérieure (côté droit, 
deuxième plan, homme de 35 ans). 

(Même préparation que dans la figure 548). On a, en plus, mis le coude en 
flexion, ce qui a permis de montrer la partie antérieure de la cavité articulaire et 
les surfaces articulaires antibrachiales. 

1, troclilée humérale ; l', condyle huméral ; l", épicondyle ; l"', épitrochlée ; 
vus par leur face inférieure. — 2, tête radiale vue par sa face supérieure. — 3, sur¬ 
face articulaire du cubitus vue par sa face supérieure ; 3', bec coronoï üen ; 3",' sur¬ 
face articulaire pour la tête du radius. — 4, olécrane sectionné et 4'. 4', les deux 
fragnients de l’olécrane. — 5, ligament carré. — 6, 6, franges synoviales. — 7^ partie 
antérieure de la synoviale articulaire. 
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deux ('xlrémités eu avant et en arrière de la petite cavité sigmoïde, entoure par sa 
partie moyenne l’extrémité supérieure du radius et la fixe contre le cubitus ; l’autre, 
le Iigd/ncnt carré de Denuck, étendu du rebord inférieur de la petite cavité sigmoïde 
a la partie corresjxmdante du col du radius, limite les mouvements de pronation 
et de supination de l’avant-bras. 

La synoviale de l’articulation radio-cubitale supérieure est une dépendance de la 
grande synoviale du coude. Ses vaisseaux lym|)hatiques s'unissent à ceux de la 
grande synoviale pour aboutir aux ganglions é|)itrochléens et aux ganglions humé¬ 
raux (d centraux des ganglions axillaii’es (Moiciiet et Noi iieddine, 1925). 

Les liens fihroux, qui niaintiiMinent les deux t*piphy.ses cubitale et radiale solidement appliqut'ès 
1 une contre l'autre, restent intacts d’ordinaire dans le cas de luxation du coude ; aussi est-il de rè^de 
de voir le radius suivn» le cubitus dans son déplacement. Ils peuvent cepemlant se déchirer, soit tm 
meme temps (pie lt‘S ligaments de l’articulai ion cubito-radio-huméralo, comme cela s’observi; dans 
les luxations dib's du'cr^mtes (caractérisées par déplacement de chacun des deux os de l’avant-bras 
dans un .sfus dincrent), soit isolément, comme cela se voit dans les cas dt* luxation isolée du radius (luxa- 
ti(m du radius en a\'anl, en arrière, en dehors). Faisons remanjuer toul(*fois, qu’une variété des jdus 
tr(‘(juent(‘s des luxations isolées du radius, la luxation par en bas ou par élongation, peut se produire 
sans decliiiMire des li^mments jirécités. Pingaud a démontri* en elTel (pie, chez l’enfant, chez lequel 
celb* luxation est pncsque exclusiv'ement observée, une traction bruscjue, exercée sur la main ou le 
{MULfuet en pronation, était susceptible de déi,Mp‘r en partie la tète radiale du ligament annulaire. 

c. Motivemettls des articulations du coude. — Le coude, ou le sait, ])Ossède quatre 
luoiiveineuts, (pii sont la flexion., Vextension., la pronation et la supination ; la llexion 
et l’extension se |)roduisent dans l’articulation du coude jiroprement dite ; la supi¬ 
nation (d la ])ronation, dans l’articulation radio-ciilutale supérieure (et aussi, comme 
nous 1(‘ verrons plus loin, dans l’articulation radio-cubitale inférieure). 

Il nous pr(‘S(mte (‘ncon» des mouvements ddnelinaison latérale, mais ces mouve- 
meids de latéralité sont si légers à l’état normal qu’on doit n’en pas tenir compte en 
prati(pie et, quand on les constate, les considérer comme ])athologiques : on ne les 
observ(', en effet, que lorsque les ligaments latéraux sont détruits (entorses graves, 
luxations, tumeurs blanches). 

Les articulations du coude s’enraidissent ou s’ankylosent avec une déplorable 
facilité ; aussi est-il recommandé, dans le cas où il n’existe pas de contre-indica¬ 
tion, en particulier après un traumatisme, de laisser le coude le moins longtem})s 
possible dans un aj)pareil sans lui imprimer des mouvements. La perte de la mobi¬ 
lité du coude constitue, en effet, une infirmité toujours grave. La g(^ne qui en résulte 
est surtout considiqxible lorsque l’articulation est ankylosée dans l’extension ou à 
angle obtus, ou meme à angle droit ; elle se trouve réduite au minimum lorsque le 
coude est ankylosé à angle aigu. En conséquence, toutes les fois que l’on dévia 
immobiliser le coude, on aura soin de |)lacer, dans la crainte d’une ankylosé, l’avant- 
bras à angle aigu sur le bras. 

Rapports généraux des os et articulations du coude, exploration et voies d’accès. 

— Les os et articulations du coude sont entourés (fig. 550), en avant et sur les côtés, 
par une é|)aisse couche de parties molles, où cheminent l’artère humérale, le nerf 
radial et le nerf médian : ces organes, comme nous l’avons vu plus haut, affectent 
avec le squelette des rajqiorts sutrisamment intimes pour qu’ils puissent être lésés 
dans les fractures ou les luxations du coude : c’est ainsi qu’on a observé la rupture 
de l’artère, la compression des nerfs, leur déchirure. 

Ainsi recouverts, les os et les articulations du coude sont, on le conçoit, difïicile- 
ment explorables en avant ; ils sont, pour les mêmes raisons, inaccessibles au chi¬ 
rurgien sur ce ])oint. En arrièi’e, au contraire, ces os et ces articulations sont ])resque 
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sous-cutanés et le nerf cubital est le seul organe important qui chemine dans la mince 
couche de parties molles qui les sépare de la peau : aussi est-ce exclusivement jmr 
la face postérieure du coude qu’on les explore en clinique et qu’on les abor<ie en 
chirurgie opératoire. 

L’exploration clinique du coude, comme celle de toutes les régions articulai i‘es, 
comprend, en plus de l’inspection et de l’examen aux rayons X, la palpation nu‘tho- 
dique et isolée : des extrémités osseuses qui prennent part aux articulations pré¬ 

citées ; 20 des ligaments ; 3° de la synoviale. Cette palpation est habituellement 
facile à cause, nous le répétons, de la mince couche de parties molles qui, en arrière 



Fi^,^ 550. 

Coupe transversale du coude droit passant à 1 centimètre au-dessous du sommet de l’olécrane 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée h montrer les rapports généraux de l’articulation du coude et les voies d’accès 

sur cette articulation.) 

1, Lumérus. avec l'. synoviale articulaire. — 2, olécrane, avec 2', bourse sérei^e rétro-olécianienne. — ^ 

épitrochléens (rond pronateur). — 4. brachial antérieur. — 5. aponévrose. — G, tendon . 

— 7, long supinateur. — 8, premier radial. — 9, deuxième radial. — 10. ancone. —• H. cubital anterieur. 1-. 
cubital. — 13. artère humérale et ses veines. — 14 et 14'. nerf radial divisé en ses deux bmnches terminales. — le, peau et 
tis.su cellulaire sous-cutané. — 16. nerf mé<'ian. 

fl, voie d’accès sur le squelette (résection), b et b', voies d’accès sur la synoviale articulaire (arthrotomi ... 


du coude, s’interposent entre les doigts du chirurgien et le squelette. Complétée 
par l’examen des mouvements articulaires, elle fournit sur la forme, sur les rap¬ 
ports réciproques, sur la sensibilité des extrémités osseuses, ainsi que sur le con¬ 
tenu de la synoviale et sur l’état des ligaments, des renseignements précieux. 

Les os et les articulations du coude ne sont guère abordables, comme nous 1 avons 
déjà dit, que par la face postérieure de la région. — Une incision postéro-mMiane 
(fig. 550, a) donne accès sur le cubitus : elle permet même, si elle est suffisamment 
longue et si elle remonte assez haut sur l’humérus, d’aborder et de réséquer les trois 
extrémités osseuses du coude. — Deux incisions latérales^ l’une externe sur le bord 
tangible de l’épicondyle, l’autre interne sur le bord également tangible de 1 épitrochlée, 
descendant l’une et l’autre très peu au-dessous de l’interligne articulaire, découvrent 
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l'extri^miié inférieure de riuimérus et permettent de l’enlever isolément. — Une 
incision longitudinale postéro-extenie (voy. p. 700) donne accès sur l’extrémité du 
radius. — Disons, enfin, que deux incisions postérieures (fig. ["ôO, h et menées le 
iong des bords gam be et droit de l’olécrane et ayant leur milieu à la hauteur de 
rinterligne, ouvrent largement la synoviale articulaire et permettent de la drainer. 

On iJCMit r^Mlement avoir un accès, mais seulement un accès limité, sur l'articulation du coude par la 
c<uc anterieure : selon le cas le chirurgien suit, soit la gouttière bicipitale interne {voie bicipitale interne) 
♦•n pas.sant en dedans du nerf médian et des vai.s.seanx huméraux, soit la gouttière bicipitale externe 
{voie bicipitale externe) en cheminant en dedans du nerf radial et des vaisseaux rpii l’accompagnent. 
(11. Billet, 1914). 


ARTICLE IV 

AVANT-BRAS 

Dans le langage ordinaire, on désigne, sous le nom (Vacant-bras, la jiortion du 
membre supérieur rpii répond au radius et au cubitus. Une pareille définition est 
(‘iicoro exacte en anatomie descriptive. Mais, en anatomie topographique, ce mol 
d’avant-bras doit être pris dans un sens beaucouj) plus restreint : la partie supé¬ 
rieure, en effet, fait partie du coude et la partie inférieure est rattachée au poignet. 

1/avant-bras est donc représenté, ])Our le chirurgien, ])ar cette portion du membre 
sujiérieur qui se trouve comprise entre les deux régions voisines, le coude et le poi¬ 
gnet. En termes plus précis, il est limité : en haut, par un plan horizontal passant 

à deux travers de doigt au-dessous de l’épitrochlée ; 2^ en bas, par un deuxième 
]>lan, également horizontal, passant immédiatement au-dessus de la tète du cubitus. 
1/avant-bras placé dans la supination, ce qui est la position classique pour l’anato¬ 
miste, se présente sous la forme d’un tronc de cône à grande base supérieure. Il est 
à remarquer, cei)eMdant, qu’il est aplati d’avant en arrière, de telle sorte que ses 
coupes transversales (fig. 551) représentent non pas un cercle, mais un ovale à grand 
axe dirigé de dehors en dedans. Le degré d’aplatissement antéro-postérieur de 
Lavant-bras est très variable suivant les sujets. Il dépend avant tout de deux fac¬ 
teurs : le volume des masses musculaires qui descendent de l’épitrochlée et de l’épi¬ 
condyle, et le développement du pannicule adipeux sous-cutané. Le développe¬ 
ment des muscles épitrochléens et épicondyliens augmente proportionnellement le 
diamètre transversal de l’avant-bras. D’autre part, comme le tissu adipeux s’accu¬ 
mule de préférence à la face antérieure et à la face postérieure de la région, il en 
résulte que le diamètre antéro-postérieur de 1 avant-bras augmente avec le dévelop¬ 
pement de ce tissu : c’est pour cela que, chez la femme et chez l’enfant, où le panni- 
cu\e adipeux est d'ordinaire plus dévelop|)é que chez l’homme adulte, l’avant-bras, 
])lus régulièrement arrondi, se rapproche davantage de la forme cylindrique. 

Nous décrirons, dans Lavant-bras, deux régions distinctes : l’une placée en avant, 
région antibrachiale antérieure ; l’autre, placée en arrière, région antibrachiale posté¬ 
rieure. Ces deux régions, disons-le tout de suite, sont séparées l’une de l’autre par une 
région intermédiaire ou squelettique, comprenant les deux os de Vavant-bras et le 
ligament interosseux. 

§ 1 — RÉGION ANTIBRACHIALE ANTÉRIEURE 

La région antibrachiale antérieure est située, comme son nom l’indique, à la 
jiartie antérieure de l’avant-bras. Elle répond exactement aux deux régions mus¬ 
culaires antérieure et externe de Lanatomie descriptive. 
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1° Limites, -- Elle a pour limites superficielles ; 1° en haut, une ligne transver¬ 
sale passant à deux travers du doigt au-dessous de 1 épitrochlée ; 2® en bas, une ligne 
également transversale, parallèle à la précédente et répondant à la partie la jilus 
élevée de la tête du cubitus ; 3° sur les côtés, deux lignes verticales ou |)lutôt légère¬ 
ment obliques qui, partant de l’épitrochlée et de l’épicondyle, aboutiraient aux 
apophyses styloïdes du cubitus et du radius. En profondeur, la région antibracbiale 
s’étend jusqu’aux os de l’avant-bras et au ligament interosseux qui les unit. 

2° Forme extérieure et exploration. — Lorsque l’avant-bras est en supination et 
pendant le long du corps, la région antibrachiale antérieure regarde m (mi»L Si 
l’avant-bras se met alors en jironation, on voit notre région exécuter en même 
temps un mouvement de rotation, en vertu duquel elle regarde successivement en 
dedans quand le mouvement est <à moitié effectué, directement en arrière quand la 
pronation est complète. 

Envisagée au point de vue de sa forme extérieure, la région antibracbiale ante¬ 
rieure nous ])résente, en haut, deux saillies longitudinales, runo interne, l’autre 
externe. Os saillies ne sont autres que la continu.ation des deux saillies épitro¬ 
chléenne et épicondylienne, üéjà signalées cà propos du coude. Elles sont séparées 
ici l’une de l’autre par une gouttière large, mais peu profonde, qui se dingo obli¬ 
quement, en bas et en dehors, vers la partie moyenne du radius. 

Les deux saillies précitées s’atténuent graduellement au fur et à mesure qu’elles 
s’éloignent du coude. A son tour, la gouttière qui les sépare s’elTace et dis(iaraif, 
de telle sorte que, dans sa moitié inférieure, la région est régulièrement unie et a 
peu près plane, ne présentant plus à l’œil et au doigt que quelques veines facile¬ 
ment dépressibles et un certain nombre de cordons longitudinaux formés par les 
tendons des muscles sous-jacents. 

L’exploration clinique comprend ; 

a) L'inspection qui fournit des données intéressantes sur les modilications de la 

morphologie de la région ; . 

P) La palpation méthodique des différentes formations qui entrent dans la région, 
savoir : !<> les plans superficiels ; 2° la couche musculaire, qu’il faut examiner, ici 
comme ailleurs, les muscles étant mis successivement en état île contraction et on 
état de repos ; 3° les artères cubitale et radiale (les battements de cette dernière sont 
perceptibles au doigt clans la partie inférieure et externe de la région), ainsi que 
les deux nerfs médian et cubital qui cheminent dans l’épaisseur de la couche muscu¬ 
laire ; 40 enfin, le cubitus et le radius. Ces deux os, toutefois, disons-le tout de suite, 
ne sont guère accessibles à l’exploration par la face antérieure de l’avant-bras ; 
c’est par la région antibrachiale postérieure qu’on les examine d’ordmaire. 

3 c Plans constitutifs. — La dissection nous révèle, dans la région antibrachiale 
antérieure, les cinq plans suivants i l” la peau ; 2° le tissa cellulaire sous-cutané , 
30 Vaponévrose ; 4 » la couche sous-aponévrotique ou musculaire ; .3a le squelette. 

A. PEA.U. — La peau est fine, mince, glissant facilement sur les parties sous- 
jacentes. Elle est glabre dans la plus grande partie de son étendue ; ce n’est que 
sur le côté externe de la région que l’on rencontre un certain nombre de poils, dont 
le développement varie beaucoup suivant les sujets. Les furoncles s’y observent 
fréquemment. 

B. Tissu celuul-\ire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané nous présente 
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(leux couclios (Taspeci bien (lifîérent : une couche su|)orficiellc. aréolaire, presque 
entièrement formée j)ar du tissu adipeux ; une couche profonde, lamelleuse, cons¬ 
tituant le fascia superficialis proprement dit. Ici comme ailleurs, le fascia su})erfï- 
cialis se divise en d(‘ux feuillets, entre lesquels cheminent les vaisseaux et les nerfs 
superficiels (voy. ])lus loin). Le tissu cellulaire sous-cutané est le siège des phlc^- 
mofts, dits superficiels^ de Tavant-bras. 

L. Aponkvhosk. i.’aponévrose antibracluale (fig. 552) se continue, en haut, avec 
celle du ]‘li du coude, en bas avec celle de la région antérieure du poignet. 11 est 
à remarquer (lu’elle est ])lus épaisse à la partie supérieure de la région qu’à la jiar- 
tie inférieure, oii ou la voit s’amincir graduellement et dégénérer, sur quelques 
sujets, en une simple lame celluleuse. Elle est percée, sur ])lusieurs points, de 
petites ouvertures pour le ])assage 
des artérioles Iégunumteuses (d de 
quehjiK'S lilets nerv(Uix qui, de la 
région profonde, se portent dans le 
tissu c(‘llulaire sous-cutané. 

Au ])oint de vue structurai, l’apo¬ 
névrose anlibrachiah» antérieure est 
constituée en grande partie par des 
libres transviu'sales fjue croisent, 
sous des angles variables, des libres 
verticales ou obliques provenant 
de ré[nlro(‘hlé(‘, de l’épicondyle et 
d(' r(‘xpansion aponévrotique du 
bicc'ps. 

Bar sa fa(‘e superficielle, l’ajumé- 
vrose antibracliiale est en rapport 
avec, le fascia supeiTicialis, qui glisse 
facilement sur (die. 

Bar sa fae(‘ profonde, elle n'couvre 
h‘s muscli's d(î la région et leur 
envoie de nombreux j>rolongements qui forment à chacun d’eux une enveloppe 
conjonctive, généralement fort mince. Le ces prolongements, il en est deux (fig. 551), 
run interne, Bautre (‘xterne, ({ui se détachent des parties latérales de l’ajionévrose 
et viemnent se fixer, d’autre part, le premier sur le bord postérieur du cid 3 itus, le 
second sur le bord ])ostérieur du radius : ces deux prolongements, que Bon pourrait 
appeler, ])ar analogie avec ce qui existe au bras, aponévroses internnisculaires interne 
et externe, sin xamt (h' limite nvspective aux deux régions antibrachiale antérieure f‘t 
antibra(dual(‘ postérieure. 

Nous signah'rons (‘ucore, parmi les j)rolongements intermusculaires de l’aponé¬ 
vrose (Benv(doppe, la piEsence, au-dessus du muscle fléchisseur superficiel des doigts, 
d’uiK' lame C(dluleus(3 ])lus éjiaisse que les autres et qui, quand elle est sufTisam- 
ment développée, constitue Vaponévrose projonde ou aponévrose du fléchisseur 
superficiel. Nous veri*ons ])lus loin que cette lame, celluleuse ou fibreuse selon les 
cas, passe en arriére de l’art ère radiale et en avant de la culiitale : il en résulte 
que cette dernière artère présente au-dessus d’elle, dans son tiers inférieur, un 
double feuillet aponévrotique. l’aponévrose superficielle d’abord, puis la lame 
cellulo-libreiise du fléchisseur superficiel, tandis que la radiale, au même niveau, 



I/nponévr()S(î antil^nictiiale et les cloisons inierinns- 
ciilaires, vue sur une coupe horizontal*' {tassant par 
la partie moyenne de l’avant-hras. 

1. peau et tissu cellulniro sous-ciitaué. — 2, ar>oiiévrose, avee 
•2' cloison intennusculaire externe ; 2" cloison intermusculaire 
interne. — liframent interosseux. — 4, radiu-s. — 5, cubitus. 
■— (5, vaisseaux et nerf cubitaux. 7. nerf médian. — 8, vais¬ 

seaux radiaux. — 8', nerf radial. -- U, vaisseaux interosseux. — 
a, loge anterieure. — h, loge i>ostérieure. 
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est seulement recouverte par un feuillet unique, l’aponévrose sui)erncielle (voy. 

fig. 552 et 5GG). 


D. CüUCTIE SOUS-AP<»- 


r^ÉvROTiQUE. — Si nous 
enlevons l’aponévrose 
antibrachiale, nous tom¬ 
bons sur la couche mus¬ 


culaire de la région. Cette 
couche musculaire, r(‘- 
marquable par son épais¬ 
seur, comprend douz(î 
muscles répartis sur trois 
plans. 

a) Le jjlaii musculaire, 
superficiel (fig. 5521 nous 
présente successivement, 
en allant de dehors en 


dedans : le lon^ supina¬ 
teur, le rond pronateur, 
le grand, palmaire, le 
petit palmaire et le ciihi- 
ial antérieur, 'bous ces 


muscles proviennent de 
la région du pli du coude, 
où nous avons déjà dé¬ 
crit leurs insertions d’ori- 


Fig. 552. 

Région antérieure de l’avant-bras : plans superficiels. 


gine. D’autre part, à 
rexcejUion du rond pro- 
nateur qui vient se fixer 
inférieurement à la par¬ 
tie moyenne de la face 
externe du radius, ils 
passent tous dans la ré¬ 
gion du poignet, où nous 
les retrouverons. Nous 
n’avons donc, dans notre 
région antibrachiaîe an¬ 
térieure, que la partie 
moyenne des quatre mus¬ 
cles long supinateur, 
grand palmaire, petit pal¬ 
maire et cubital anté¬ 
rieur. Ils se présentent, 
du reste, sous un aspect 


1, long supinateur. — 2, ronU pronateur. — 3, grand palmaire. — 4, petit 
palmaire. — 5. fléchisseur superticiel. — G, cubital antérieur. — 7. apoué^TOse 
superflcielle. — 8, aponévrose des fléchisseurs. — 9. artère radiale au tiers supé¬ 
rieur de l’avant-bras : elle est appliquée sur le rond pronateur par un feuillet apo- 
névrotique ; le muscle long supinateur qui recouvre l’artère a été, après inci¬ 
sion de l’aponévrose, récliné en dehors. — 9', la même artère au tiers inférieur de l’avant-bras : elle n’est recou¬ 
verte que par l’aponévrose superflcielle. — 10, branche antérieure du radial ; elle est appliquée sur la face pro¬ 
fonde du long supinateur et n’accompagne pas les vaisseairx. — 11, artère cubitale, h. l’union du tiers supérieur 
avec le tiers moyen de l’avant-bras : elle est recouverte par le fléchisseur superflciel qui a été, apràs incision <Je l’apotiévrose 
suirerflcielle, érigné en dehors. — ll^ la même artère au tiers inférieur de l’avant-bras : elle est recouverte par deu.v apo¬ 
névroses, l’aponévrose superflcielle et l’aponévrose profonde ou des fléchisseurs. — 12, nerf cubital. —• 13, brachial cutané 
interne. — 14. musculo-cutané. — 15, branche cutanée du radial. — 16, lambeaux cutanés. 
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très didèreut suivant qu'on les examine en haut ou en bas : en haut, dans la moitié 
su})érieure de la région, ce sont des corps musculaires cylindroïdes, juxtaposés par 
leurs bases, formant })Our ainsi dire une nappe ininterrompue d’un bout à l’autre 
du meml)re ; en bas, dans la moitié inférieure do la région, nous n’avons jilus que les 
tendons. Ces tondons, beaucoup moins larges que les corps musculaires dont ils 
dérivent, relativement grêles, ne sont plus accolés, mais séparés au contraire par des 
intervalles, sortes de fenêtres à travers lesquelles l’œil aperçoit les muscles du deuxième 
])lan. 11 aperçoit encore (fig. 552, 9' et 11') : en dehors, entre le tendon du long 

supinateur et celui du grand ])almaire, Vartèrc radiale ; 2° en dedans, entre le tendon 
du petit palmaire et celui du cubital antérieur, V artère cubitale. Nous reviendrons plus 
loin sur les rapports j)récis de ces deux vaisseaux. 

P) Le phm musculaire moyen est représenté, en dehors parles deux radiaux externes, 
<‘ii dedans j)ar le lléchisseur commun superficiel des doigts. — Les deux radiaux 
externes (le premier et le second) occupent la partie la plus externe de la région. 
Comme le long supinateur, qui les recouvre (fig. 553), ils ne font que la traverser : 
ils proviennent de la région du coude et viennent se terminer dans la région du poi¬ 
gnet. — Le fléchisseur commun superficiel des doigts est un muscle aplati et fort large, 
formant à lui tout seul la partie moyenne et la partie interne du deuxième plan. Parti 
de l’épitrochlée avec les autres muscles épitrochléens, il prend, en outre, dans la région 
anlibrachiale antérieure, une insertion importante sur le bord antérieur du radius 
(lig. 553, 5). A la partie moyenne de l’avant-bras, le corps charnu du fléchisseur, 
})rimitivement unique, se divise en quatre faisceaux, aboutissant chacun à un long 
tendon cylindrique. Ces quatre tendons passent au poignet et à la main pour venir, 
comme on le sait, se (erminer sur les quatre derniers doigts. Rappelons ici que sur la 
face antérieure du lléchisseur commun superficiel s’étale une lame cellulo-fibreuse 
(p. 781), extrêmement variable suivant les sujets, qui sépare ce muscle du plan mus¬ 
culaire superficiel. 

y) Le plan musculaire profond, situé au-dessous des deux radiaux et du fléchis¬ 
seur commun superficiel, comprend les trois derniers muscles de la région, qui sont, 
en allant de dehors en dedans : le court supinateur, le long fléchisseur propre du pouce 
et le fléchisseur commun profond dès doigts. — Le court supinateur, comme le long 
supinateur et les radiaux, prend son origine dans la région du coude. Nous n’avons 
ici, dans notre région antibrachiale, que ses insertions inférieures, lesquelles se font 
sur la face externe et sur la face antérieure du radius, depuis le ligament annulaire 
jusqu’à l’insertion du rond pronateur. — Le long fléchisseur propre du pouce (fig. 553, 7) 
prend naissance sur la face antérieure du radius et sur la partie externe du ligament 
interosseux. De là, il se porte en bas en recouvrant le radius et, arrivé à la limite 
inférieure de la région, passe dans celle du poignet. — Le fléchisseur commun profond 
des doigts (fig. 553, 6), situé en dedans du précédent, se détache de la face antérieure 
(lu cubitus et de la partie interne du ligament interosseux. 11 se divise, à la partie 
moyenne de la région, en quatre faisceaux qui se rendent, comme les faisceaux 
correspondants du fléchisseur superficiel, aux quatre derniers doigts. Entre le flé¬ 
chisseur commun profond et le fléchisseur propre du pouce se trouve un interstice 
(^elluleux, dans la profondeur duquel cheminent les vaisseaux et nerf interosseux. — 
A la partie tout inférieure de la région, les tendons des fléchisseurs reposent sur un 
muscle quadrilatère qui va du cubitus au radius et qui constitue pour ainsi dire une 
quatrième couche : c’est le carré pronateur, que nous retrouverons dans la région anté¬ 
rieure du poignet. 
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Les diiïérents muscles que nous venons de décrire sont séparés les uns des autres 


par une couche celluleuse d’ordinaire fort mince, mais qui, en certains points, notam- 


Région antérieure de l’avant-bravS : couche sous-aponévrotiqiie. 

1, 1 , lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonie, une partie du tissu cellulaire sous-cutané. — 2, 2'. lambeaux apo- 
nevrotiQues avec, sur leur face superficielle, les vaisseaux et nerfs superficiels. — 3. muscles épitrochléens (grand prona- 
teur, grand palmaire, petit palmaire) incisés et érignés en haut, avec ; 3', tendon inférieur du rond pronateur ; 3"’, tendon 
du grand palmaire ; 3 , tendon du petit palmaire. ■ — 4, cubital antérieur. — 5, fléchisseur commun superficiel des 
doigts, avec^ 5 , ses tendons. 6, fléchisseur commun profond. — 7, fléchisseur propre du pouce. — 8, carré pro¬ 
nateur. ^ 9, long supinateur. — 10, premier radial externe. — 11, artère radiale et nerf radial. — 12, artère cubitale 
et nerf cubital. 13, artère interosseuse et nerf interosseux. — 14, nerf médian, avec son artère. — 15, ligament 
interosseux. 


Fig. 553. 
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mont le long des vaisseaux et des nerfs, acquiert une certaine épaisseur. C’est dans 
cette couche celluleuse que siègent les phlegmons, dits profonds, de l’avant-bras 
et c’est le long des espaces celluleux périmusculaires que se font les fusées purulentes 
à distance que l’on observe si souvent au cours de l’évolution de ces phlegmons. Il est 
à remarquer que, dans les cas de })hlegmons profonds, l’aponévrose antibrachiale 
gène la distension des tissus envahis (d’où les douleurs vives qu’accusent les malades), 
et, d’autre |)art, nnd, obstacle à l’ouverture de la collection à la peau (d’où la tendance 
qu’ont ces ])hlegmons à se diiïuser). Il en résulte, pour le chirurgien, la nécessité d’in¬ 
tervenir rapidement et sans attendre la fluctuation, s’il ne veut voir se produire des 
décollements étendus. 

Signalons enfin, à jiropos des muscles de la face antérieure de l’avant-bras, et, 
plus particulièreincnt, des muscles fléchisseurs, qu’ils sont le siège de cette affection, 
connue sous le nom de rétraction ischémique de Volkmann et sur laquelle nous aurons 
l’occasion de revenir plus loin. 

/'>. Plan squelettique. - Le plan squelettique de la région antibrachiale anté¬ 
rieure est constitué })ar la face antérieure du cubitus et la face antérieure du radius 
réunies Tune à faiilre par le ligament interosseux. 

a) La face antérieure du cubitus, fortement excavée en gouttière pour l’insertion 
du muscle iléchisstuir profond des doigts, est limitée en dedans et en avant d’une 
part, en dehors d’autre part, par un bord très net. 

p) La face antérieure du radius, légèrement concave à sa partie moyenne, va s’élar¬ 
gissant au fur et à mesure qu’elle se rapproche de l’extrémité inférieure de l’os, 
(^ette face antérieure du radius se trouve séparée de la face externe, convexe, par un 
bord peu net, sauf en haut, au point où ce bord se porte vers la tubérosité bicipitale. 
Kn dedans, elle est limitée par un bord tranchant qui, avec le bord externe du cubitus, 
contribue à circonscrire l’espace interosseux et à donner attache au ligament de 
même nom. 

y) Le Umment interosseux, en allant du bord externe du cubitus au bord interne 
du radius, comble tout l’espace compris entre les deux os. Il forme ainsi la partie 
moyenne du plan squelettique. Nous l’étudierons plus loin à propos du squelette de 
l’avant-bras (voy. j). 796). 

4^' Vaisseaux et nerfs. — La région antibrachiale antérieure, outre les vaisseaux 
et nerfs qui lui apjiartiennent en propre, nous présente un grand nombre de troncs 
vasculain‘s et nerveux, qui ne font que la traverser et qui viennent se terminer 
dans les régions situées au-dessous. La blessure de ces vaisseaux et de ces nerfs, de 
meme d’ailleurs que celle des divers muscles signalés plus haut, s’observe assez 
fréquemment dans la pratique (coup de couteau, coup d’épée, section par éclat de 
vitre, etc., etc.). Cette fréquence s’explique naturellement par la situation de l’avant- 
bras, et aussi, jiar cette tendance instinctive que nous avons à porter le membre 
supérieur en avant pour garantir la poitrine ou la tète des dangers qui nous menacent. 

A. Artères. — Les artères superficielles sont (sauf les cas d’anomalie) de tout petit 
calibre et, partant, absolument négligeables en pratique. Nous nous contenterons 
de les mentionner. Les artères profondes ou sous-aponévrotiques (fig. 552 et 553) 
proviennent de trois sources : de la radiale, de la cubitale, de Vinterosseiise anté¬ 
rieure. 

a. Artère radiale. — L’artère radiale, comme nous l’avons déjà vu plus haut (voy. 
Région du pli du coude), naît de la bifurcation de l’humérale, à 3 centimètres environ 
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au-dessous du milieu du coude. De ce point, elle se porte tout d abord obliquement 
en bas et en dehors, puis descend à peu près verticalement pour arriver dans la 
région du poignet, où nous la retrouverons. Sa direction répond à peu prés à une 
ligne, qui, partant du milieu du pli du coude, en dedans du tendon du biceps, finirait 
à la gouttière du pouls. C’est sur cette ligne, disons-le en passant, que Ton incise 
les téguments ])Our découvrir l’artère et en pratiquer la ligature. 

La radiale chemine dans une gouttière que lui forment : on dehors, le long 

supinateur, appelé encore pour cette raison musrie sateUitc de la radiale ; 2^' en 
dedans, le rond pronateur, puis le grand palmaire. — Dans le jioint où l’artère 



Fig. 554. 

Partie externe d’une coupe passant par le tiers 
supérieur de l’avant-bras droit (sujet con¬ 
gelé, segment supérieur de la coupe). 

(Cette tigure est destinée à montrer les rapports de 
l'artère radiale au niveau du tiers supérieur de l’avant- 
bras et les voies d’accès sur cette artère.) 


répond au muscle rond jironatour, c est- 
à-dire dans le tiers supérieur de l’avant- 
braS; elle est contenue dans un dédouble¬ 
ment du feuillet aponévrotique qui sépare 
ce dernier muscle du long supinateur : 
elle se trouve recouverte, alors, par le 
long supinateur liii-mème, l’aponévrose 
superficielle et la peau. 11 sullit donc, 
pour la découvrir en ce point (fig. 554, e), 
d’inciser, comme le dit Farabefp, l’ajio- 
névrose sur le bord interne du long supi¬ 
nateur et d’écarter ce muscle en dehors : 
l’incision faite, on aper(;oit le vaisseau 
appliqué sur le rond jironateur ])ar un 
mince feuillet fibreux. — Au-dessous du 
tiers supérieur de l’avant-bras, la radiale 
placée entre le long supinateur et le grand 
palmaire est uniquement recouverte par 
la peau et l’aponévrose : (die est, on le 
conçoit, aisément accessible à ce niveau. 

L’artère radiale, comme l’humérale dont 
elle dérive, est accompagnée de deux 
veines. La branche cutanée du nerf radial, 
située dans la gaine du long supinateur. 


1, radius. — 2, cubitas. — 3, partie toute supérieure 
du ligament iiiterosseux ou ligament de Weitbrecht. — 
4, insertion du tendon du biceps, avec, 4', bourse séreuse 
séparant ce tendon de la partie toute supérieure du liga¬ 
ment interosseux (bourse dite de Ward Collins). — 5, 
fléchisseur commun i*rofond, — 6, court supinateur. — 
7. branche superficielle du radial, et 7', branche pro¬ 
fonde ou muscul'.ire. — 8, long supinateur. — fi, itremier 
radiai. — 10, oeuxième radial. — 11, extenseur des 
doigts. — 12, rond pronateur. — 13, artère cubitale et 
ses veines. — 14. nerf méiian. — 15, artère radiale et 
ses veines. — IG, aponévrose superficielle. — 17, lame 
fibreuse appliquant les vaisseaux rauiaux sur le rond 
pronateur. — 18, peau et ti.ssu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur l’artère radiale : la flèche indique 
les plans à traverser (trait plein ou à récliner (trait 
pointillé) pour découviirle vaisseau. 


se trouve placée en dehors et à une cer¬ 
taine distance de l’artère ; elle ne cons¬ 
titue donc pas un point de repère pour la 
ligature. 

Au cours de son trajet dans la région qui 
nous occupe, l’artère radiale fournit un 
grand nombre de collatérales sans nom, 
les unes internes, les autres externes, 
pour la plupart destinées aux muscles. 

b. Artère cubitale. — L artère cubitale, 


branche de bifurcation interne de l’humérale, naît, comme la radiale, à o centi¬ 
mètres au-dessous du milieu du pli du coude. Oblique en bas et en dedans dans 
la moitié supérieure de l’avant-bras, elle suit ensuite, dans le reste de son jiarcours 
antibrachial, un trajet sensiblement vertical. vSa direction nous est assez bien indiqiK'e 
par les deux lignes suivantes : pour le tiers supérieur de l’artère, par une ligne 

oblique en bas et en dedans qui, partant du milieu du pli du coude, aboutirait au bord 
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interne de Tavanl-bres, à l’union de son tiers supérieur avec son tiers moyen ; 2^ pour 
ses deux tiers inléiieurs, par une li^rne verticale, qui s’étendrait de la ])ointe de l’épi- 
trocldée au côté externe du pisiforme. 

Dans la première partie cie son trajet, autrement dit à la partie supérieure de 
l’avant-bras, l’artère cubitale (fig. 554, 13) se trouve ])rofondément située au-des¬ 
sous des muscl(‘s épitrochléens et du nerf médian, qui la croise. En ce point, l’ar¬ 
tère est inaccessible, à moins qu’on ne sectionne les muscles qui la recouvrent. 

Dans les deux tiers inférieurs de l’avant-bras, au contraire, elle est relativement 
superlicielle et ])eut cire alors atteinte ]»ar une incision n’intéressant que la peau, 
l’aponévrose suj)crlicielle et raj)onévrose pro¬ 
fonde (fig. 555, a). Dans cette deuxième partie 
de son trajet, la cubitale chemine entre le large 
muscle cuhital antérieur qui est en dedans et 
dont le tendon la recouvre en partie, et le fléchis¬ 
seur commun superficiel des doigts qui est en 
dehors. Elle repose sur le fléchisseur commun pro¬ 
fond, contre lequel l’applique un feuillet fibreux, 
très mince en liant, plus épais en bas, feuillet 
fibreux qui n’est autre que l’aponévrose ])rofonde 
décrite plus haut (p. 7<Sl). Trois plans seulement, 
la jieau, l’aponévrose d’envelopjie du membre 
et le feuillet fibreux jirécité, la recouvrent en 
avant, (’e sont ces trois plans, il est à peine 
besoin de le ra|)peler, que le chirurgien doit 
successivement et méthodiquement sectionner 
pour découvrir la cubitale dans la partie acces¬ 
sible de son trajet. Leur section se fait suivant la 
ligne menée de la pointe de l’épitrochlée au côté 
extei’iie du pisiforme : cette ligne répond exacte¬ 
ment à l’interstice qui séj)are le cubital antérieur 
du fléchisseur superficiel et au fond duquel se 
trouve l’artère. Nous rappellerons à ce propos, 
et la figure 555 le montre nettement, que la cloi¬ 
son fibreuse qui occupe cet interstice est, au tiers 
moyen de l’avant-bras, adhérente aux fibres du 
cubital, tandis qu’elle est lâchement unie aux fibres 
du fléchisseur superficiel : c’est donc en incisant 
rajionévrose sur le muscle fléchisseur et non sur 
le cubital (jue finterstice doit être ouvert, si l’on ne veut pas s’exposer à manquer 
l’artère (Farabkim-). 

L’artère cubitale est accompagnée de deux veines sateUites et, dans ses deux 
tiers inferieurs seulement, du nerj cubital qui occupe son côté interne et qui cons¬ 
titue fiour la ligature de l’artère un rej)ère jirécieux. 

Dans son trajet à la région antibrachiale antérieure, elle abandonne, comme 
la radiale, de nombreux rameaux musculaires sans nom, destinés aux muscles voisins. 

c. Artère interosseuse antérieure, -- L’artère interosseuse antérieure (fig. 553, 13), 
branche antérieure du tronc des interosseuses, descend verticalement dans l’in- 
tersti(*e celluleux qui sépare le fléchisseur commun profond des doigts du fléchis¬ 
seur propre du pouce, jusque dans le poignet, où nous la retrouverons plus loin. 



Partie interne (l'nno eoupe IransviJ- 
sale passant par io tiers moyen 
de l'avant-hras droit (sujet eon- 
gelé, segment inférieur de !.i 
coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer k-s 
rapports de l’artère cubitale au tiers moyen 
de l’avant-bras, et les voies d’accès sur l’ar¬ 
tère à ce niveau.) 

1, artère cubikile. — 2, nerf cubital. — 
3, aponévrose superficielle. — 4. cubital an¬ 
térieur a’hérant il la cloison émanée <’e 
l’aponévrose. — 5, fléchisseur .miperficiel 
n’a héraut pas à la cloison aponévrotiuuc 
qui le sépare du cubital antérieur. — (1. 
petit iialmaire. — 7, grand palmaire. — 8, 
liéchisseur commun profon 1. — 9, nerf mé¬ 
dian. — 10, cubitus. — 11. ligament inter¬ 
osseux. — 12, peau et ti.ssu cellulaire sous- 
cutané. 

a, voie «l’accès sur la cubitale ; la flèche 
montre les plans à traverser (trait plein) f>u 
il rèdiner (trait pointillé) pour arriver sur 
l’artère. 
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Accolée à la face antérieure de la membrane interosseuse, elle abandonne de nom¬ 
breux rameaux aux muscles de l’avant-bras : l’un de ces rameaux se porte sur le 
nerf médian et, sous le nom artère du nerf médian, l’accompagne jusqu’au poignet. 

Les deux artères principales de l’avant-bras, on le sait, sont sujettes à de fréquentes anomalie.'^. 
Parfois, elles prennent naissance au-dessus du coude, soit au bras, soit dans raLsselle, soit incune au 
cou. D’autres fois, au lieu de cheminer dans les plans sous-aponévrotiques, ces mêmes artères (à la lois 
la radiale et la cubitale, plus fréquemment la cubitale seule, plus souvent encore la radiale) sont sup^>r‘ 
ficiellcs : plus exactement, elles se trouvent situées immédiatement sous l’aponévrose ou dans l’épaisseur 
même de l'aponévrose et, à leur place normale, on ne trouve plus qu’une très petite artériole ou même 
aucune artère. Ces anomalies des artères antibrachiales présentent un certain intérêt pratique, en 
raison des exercices de médecine opératoire, en raison aussi des interventions qui se pratiquent sur 
l'avant-bras. Le chirurgien doit donc être prévenu de la possibilité de leur existence. 

La blessure des artère radiale, cubitale et interosseuse complique fréquemment, comme nous l’avons 
déjà dit plus haut, les plaies de la face antérieure de l’avant-bras, en particulier les plaies produites 
par des éclats de vitre. Parmi ces blessures artérielles, celle de la radiale est la plus communément 
observée, ce qui s’explique aisément si l’on se rappelle la situation relativement sup.‘rficielle de l’artère ; 
puis vient la blessure de la cubitale, et, en dernier lieu, celle de rinterosseu.se. Sur 82 observations de 
plaies artérielles de l'avant-bras réunies par G. Martin (1870), on trouve en efiet, 42 cas de lésion 
de la radiale, 22 de la cubitale, 7 de la radiale et de la cubitale à la fois, et 4 seulement de l’ai - 
tère interos.seuse. Nous ajouterons que, dans tous les cas de blessure artérielle de l’avant-bras, la 
ligature des deux bouts du vaisseau sectionné s'impose absolument, caries anastomoses qui unissent 
entre elles les diverses artères sont tellement nombreuses que, si l’on se contentait de pratiquer la 
ligature à distance, l’hémorragie se reproduirait fatalement, 

La radiale et la cubitale, quoique n'étant pas au contact même du squelette, peuvent etre com¬ 
primées contre lui par un appareil à fracture trop serré : il en résulte alors des troubles circulatoires 
qui peuvent aller jusqu’au sphacèle de la main. 

B. Veines. ^ ^ Les veines, ici comme au coude, se divisent en suiierficiclles et 

profondes. — Les veines superftrielles sont au nombre de trois, la cubitale super¬ 
ficielle, la radiale superficielle, la médiane. Unies entre elles par des anastomose.-^ 
plus ou moins nombreuses, elles montent vers le coude (voy. p. 748). ■ Les veines 

profondes suivent exactement le trajet des artères. Elles sont, nous l'avons vu, au 
nombre de deux pour chaque artère. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques, comme les veines, se distinguent en 
superficiels et profonds ; 

a) Les lymphatiques superficiels, groupés autour des veines superficielles, se dirigent 
vers le pli du coude où nous les avons déjà rencontrés (p. 7.50). 

p) l.es himphatiques profonds accompagnent les artères cubitale, radiale et interos¬ 
seuse, et se rendent au pli du coude pour, de là, en suivant le trajet de 1 humérale, 
gagner l’aisselle. On ne trouve pas normalement de ganglions sur leur parcours, pas 
plus d’ailleurs que sur le parcours des lymphatiques superficiels. 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent encore en deux groupes ; nerfs superficiels ou 
sus-aponévrotiques, nerfs profonds ou sons-aponévrotiques. 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels (fig. 552), destinés à la peau, pro¬ 
viennent ; l'’ pour la partie externe de la région, du musculo-cutané ; 2° pour la partie 
interne, du brachial cutané interne. Ce sont des filets longs et grêles suivant, comme 
les veines, un trajet longitudinal. A ces filets du musculo-cutané et du brachial 
cutané interne s’ajoutent, à la partie tout inférieure de la région, quelques rameaux 
perforants des nerfs profonds. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds (fig. 553) sont au nombre de trois, le 
médian, le radial et le cubital : 

a) Le médian occupe assez exactement le milieu de la face antérieure de l’avant- 
bras (d’où son nom de médian). Il croise tout d’abord l’artère et les veines cubitales, 
en passant au-devant d’elles. Il chemine ensuite au-dessous du fléchisseur commun 
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superficiel des doigts (tout en restant dans la gaine de ce muscle), le long de l’in¬ 
terstice celluleux qui, dans le plan sous-jacent, sépare le fléchisseur commun 
profond des doigts du long fléchisseur propre du pouce, tantôt un peu en dedans 
de cet interstice (sur le fléchisseur commun des doigts, voy. fig. 560), tantôt un peu 
en dehors (sur le fléchisseur propre du pouce). Arrivé à la partie inférieure de la 
région, là où le fléchisseur superficiel n’est plus représenté que par ses tendons, il 
devient plus superficiel, se place en dehors du tendon du médius, ou mieux dans 
Tangle dièdre que forment le tendon superficiel du médius et le tendon profond de 
^Tndex (voy. fig. 584), et apparaît entre le tendon du grand palmaire et celui du petit 
palmaire (souvent même, ce dernier le recouvre plus ou moins). En ce point, le tronc 
nerveux, uniquement recouvert par la peau et l’aponévrose, est aisément accessible ; 
il suflit d’inciser ces deux jilans (fig. 566, c) suivant une ligne menée du milieu du pli 
du coude au milieu du talon de la main. Dans son trajet, le médian fournit des rameaux 
à tous les muscles de la face antérieure de l’avant-bras, sauf au cubital antérieur et 
aux deux faisceaux internes du fléchisseur ])rofond commun des doigts qui sont 
innervés ])ar le mad cubital. 

P) De radial ^ rejirésenté dans notre région uniquement par sa branche cutanée, 
descend verlicaleinent en bas, en dedans du long supinateur et des radiaux, en 
dehors de l’artère radiale qui est venue le rejoindre (voy. p. 786). Arrivée au tiers 
inférieur de Tavant-bras, cette branche cutanée du radial s’anastomose avec une 
division du nerf musculo-cutané, puis contourne le radius et passe à la face posté- 
l ieure du poignet où nous la retrouverons plus loin ; elle est destinée à la peau de la 
main et des doigts. Sa lésion, à l’inverse de celle du cubital et du médian, ne déter¬ 
mine donc pas de ])aralysie motrice et, par conséquent, d’attitude vicieuse de la main. 

y) Le cubital, qui repose, tout d’abord en arrière, sur le fléchisseur profond des 
doigts, puis sur le carré pronateur, chemine dans l’interstice du fléchisseur com¬ 
mun superficiel et du cubital antérieur : cet interstice, on le sait, se trouve repéré 
sur les téguments par une ligne menée du sommet de l’épitrochlée au côté externe 
du pisiforme. Dans Linterstice en question et 8 ou 10 centimètres au-dessous du pli 
du coude, le tronc nerveux est rejoint par l’artère cubitale. Il descend désormais aveo 
elle jusqu’au poignet, en longeant constamment son côté interne (voy. p. 787) ; le 
jirocédé indiqué plus haut pour découvrir l’artère (fig. 555, a) permet donc égale¬ 
ment d’atteindre le nerf. Le cubital fournit des rameaux destinés au muscle cubital 
antérieur et aux deux faisceaux internes du muscle fléchisseur commun profond des 
doigts ; il donne, en plus, un rameau anastomotique pour le brachial cutané interne. 

Le médian et le cubital, recouverts par une épaisse couche de muscles, deviennent 
de plus en plus superficiels au fur et à mesure qu’ils se rapprochent du poignet : 
aussi leur blessure, comme celle des artères radiale et cubitale, complique-t-elle 
assez fréquemment les plaies de l’avant-bras. Cette blessure, et notamment la section 
du nerf, présente une gravité particulière ; en effet, malgré une suture exacte des deux 
bouts du nerf sectionné, elle laisse trop souvent après elle des paralysies définitives, 
sensitives et motrices, de la main, et consécutivement, une attitude vicieuse carac¬ 
téristique (voy. Région palmaire). Elle se complique parfois, lorsque la plaie suppure, 
d’accidents névriti(iues et de troubles trophiques plus ou moins graves. 

Il est à remarquer que les troubles de la sensibiliti* et de la motilité, observés à la suite des section'^ 
du médian et du cubital à l'avant-bras, ne sont pas toujours ceux que la distribution anatomique 
• lu nerf sectionné aurait pu faire prévoir. Sans parler des cas où, après la section complète du nerf, la 
sensibilité de son territoire cutané est conservée, cas aujourd’hui bien expliqués par la sensibilité- 
récurrente (voy. R^g- postérieure des doigts), il en est d'autres où la motricité persiste entièrement o\i 
partiellement. L’existence fréquente (une fois sur trois ou une fois sur quatre) d’une anastomose des deux 
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nerfs au tiers supérieur de Tavant-bras, ou encore l’existence de filets nerveux (|ui se détaciient en un 
point donné du tronc nerveux et vont le rejoindre plus bas en formant ainsi une anse ellipliijue plus 
ou moins longue (Hartmann), permettent de nous rendre un compte exact de ces faits anormaux en 
apparence. 


§ 2 — RÉGION ANTIBRACHIALE POSTÉRIEURE 

La région antibrachiale postérieure, située sur le plan dorsal de Tavant-bras, 
comprend l’ensemble des parties molles qui s’étagent en arrière du cubitus et du 
radius. 

1° Limites. — Elle a les mêmes limites que la région précédente, savoir : en haut; 
une ligne transversale passant à deux travers de doigt au-dessous de l’épitrochlée ; 
en bas, une ligne également transversale, passant immédiatement au-dessus de la 
tête du cubitus ; latéralement, deux lignes verticales ou plutôt obliques qui, partant 
de l’épitrochlée et de l’épicondyle, se rendraient aux apophyses styloïdes du cubitus 
et du radius. En profondeur, la région antibrachiale postérieure s’étend, comme 
l’antérieure, jusqu’au plan squelettique. 

Forme extérieure et exploration. — La région, dans son ensemble, est con¬ 
vexe. Mais cette convexité n’est pas régulière : elle nous présente un certain nombre 
de reliefs et de dépressions qui, ici comme ailleurs, sont en rapport avec les parties 
sous-jacentes. 

Si nous parcourons de haut en bas le côté externe, nous constatons tout d’abord 
une saillie oblongue, formée par le long supinateur et par les radiaux ; elle ne dépasse 
pas la partie moyenne de l’avant-bras. Au-dessous d’elle, se trouve une gouttière 
large mais profonde, se dirigeant obliquement en bas et en dehors. Au-dessous de 
cette gouttière, et ayant la même direction, se voit une nouvelle saillie, formée j)ar 
le long abducteur et par le court extenseur du pouce, deux muscles qui, à ce niveau, 
passent, en les croisant obliquement, au-dessous des tendons du long supinateur et 
des radiaux. 

A la partie moyenne de la région, les différents corps musculaires qui descendent 
de l’épicondyle forment, dans leur ensemble, une légère saillie longitudinale 
qui se confond graduellement avec le cubital antérieur, lequel, on le sait, limite 
la région en dedans. Cependant, sur le côté interne de ce dernier muscle, le 
doigt sent très nettement une crête osseuse à direction verticale : cette crête, 
importante à connaître pour le chirurgien, répond au bord postérieur du cubitus 
et peut être suivie depuis l’extrémité supérieure de la région jusqu’à son extrémité 
inférieure. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que les saillies et dépressions que nous 
venons de décrire sont d’autant plus apparentes que le sujet est plus fortement 
musclé et plus maigre. Sur les sujets doués d’embonpoint, elles dis})araissent plus 
ou moins sous l’épaisse couche de graisse qui les recouvre et, dans ce cas, la région 
antibrachiale postérieure, convexe et régulièrement unie, représente assez bien 
un demi-cylindre. Ajoutons que ces mêmes saillies et dépressions présentent égale¬ 
ment, au cours des affections qui s’observent dans la région, des modifications 
plus ou moins marquées suivant le cas, dans leur forme, leurs dimensions, leur 
consistance. 

L’exploration de la région postérieure de l’avant-bras se pratique comme celle 
de la région antérieure. Elle comprend : Vinspection ; 2® la palpation des plans 
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siiporllriels, du radius et du cubitus (ces deux os, le cubitus notamment, sont plus 
aisément accessibles, nous l’avons déjà dit- par la face postérieure de l’avant-bras 
que par sa face antérieure) ; 3® enfin, Vexamen aux rayons X. 

3^ Plans constitutifs. — Comme l’antérieure, la région postérieure de l’avant-bras 
nous présente successivement, en allant des ])arties superficielles vers les parties 
profondes : la peau ; le tissu cellulaire sous-cutané : 3^ Vaponévrose ; 4® la couche 

sous-aponévrotique ; le squelette. 

A. Reau. — La peau est à la fois plus épaisse et plus rugueuse que dans la région 
antérieure, b^lle est, en outre, couverte de poils plus ou moins longs, qui atteignent 
leur maximum de déveloj)|)ement sur le côté externe. 

B. dàssr cEi.Li LAiHE SOI s-cuTAxÉ. - 11 se compose de deux couches d’aspect bien 

différent : une coucbe sujiei’ficielle, aréolaire, dans laquelle s’amasse le tissu graisseux 
{panniculc adipeux): une couche plus profonde, lamelleuse, formant le fasria superfi- 
cialis. Ce fascia superlicialis glisse facilement sur raj)onévrose sous-jacente et se 
subdivise lui-meme en deux feuillets, entre lesquels cheminent les vaisseaux et les 
nerfs dits suj>rrficicls (voy. plus loin). 

C. Apoxévhose. — L’aponévrose antibrachiale postérieure (fig. bbG, 10) se con¬ 
fond (‘ti haut avec celle du coude, en bas avec celle du poignet. Elle est beaucoup 
plus épaisse (jue sur la face antérieure d^ l’avant-bras ; mais, ici encore, elle se com¬ 
pose principalement de fibres transversales que renforcent, en s’entre-croisant avec 
elles, un certain nombre de rd)res longitudinales provenant en majeure partie de 
réj)icondyle. 

T). LorciiE sors-Aî'oxÉvROTiQi E. — Au-dessous de l’aponévrose, nous rencontrons 
un grand nombre de muscles, dont la plupart nous sont déjà connus : 

a) Sur le côté externe de la région tout d’abord, nous retrouvons le long supina¬ 
teur, le premier ht le deuxième radial externe, qui proviennent de l’épicondyle et 
qui traversent de haut en bas toute la région, en suivant la face externe du radius. 
Au-dessous d'eux, nous retrouvons encore la partie ])ostérieure du court supinateur 
qui, parti de l’extrémité suj)érieure du cubitus et du ligament annulaire, s'étale en 
éventail sur la face postérieure du radius et contourne ensuite la face externe de cet 
os pour gagner la région antérieure du coude et de l’avant-bras. 

p) Sur le côté interne^ nous i*encontrons, immédiatement au-dessous de l’aponé¬ 
vrose. la face postérieure du muscle cubital antérieur, que nous avons déjà vu, dans 
le paragraphe ])récédent, longer le côté interne du cubitus et former ainsi la limite 
entr(' h‘s deux régions antibrachiales. 

y) a la partie moyoïne de la rémon, enfin, se trouvent huit muscles, qui se groupent 
en d(‘ux |)lans, run superficiel, l’autre profond, séparés l’un de l’autre ])ar une couche 
celluhaise lâche. ■ Le plan musculaire superficiel (fig. 5é6), nous présente quatre 
muscles, qui tous descendent de l’épicondyle et qui sont, en allant de dehors en 
dedans ; rc./7c//.sr///- commun drs doigts, Vextenseiir propre du petit doigt, le cubital 
postérieur et Vanconé. Ce dernier muscle se termine sur le cubitus à la partie toute 
supérieure de la région. Les trois autres, beaucoup plus longs, parcourent la région 
dans toute son étendue, et, arrivés à l’extrémité inférieure, ])assent dans la région 
du ]>oignet, où nous les retrouverons. —- Le plan musculaire profond (fig. 557). à son 
tour, renferme quatre muscles. Ce sont, en allant de dehors en dedans : le long abduc¬ 
teur du pouce, le court extenseur du pouce, le long extenseur du pouce et Vextenseur 
propre de Vindex. Ces quatre muscles ne remontent pas au delà de la ] artie moyenne 
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de l’avant-bras. Ils prennent naissance, par une 


Fig. 556. 

Région antibrachiale postérieure, plans superficiels. 

1, anconé. — 2, premier radial, avec 2', son tendon. — 3, deuxième radial, 
avec 3', son tendon. — 4, cubital antérieur. — 5, cubital postérieur. •— 6, ex¬ 
tenseur propre du petit doigt. — 7, extenseur commun des doigts. — 8, court 
extenseur du pouce. — 9, long abducteur du pouce. — 10, aponévrose. — 11, 
radius. — 12, crête du cubitus. — 13. bourse séreuse, située entre le court exten¬ 
seur et le long abducteur du pouce d’une part, et les tendons des radiaux d’autre 
part. Cette bourse communique largement, avec 14, autre bourse séreuse placée 
entre les tendons radiaux et la face postéro-extenie du radius sur laquelle ces 
tendons glissent. — 15. rameaux du nerf brachial cutané interne. — 16, rameaux 
du nerf musculc-cutané. — 17, olécrane. 


sorte (le masse commune, 
sur la face posté¬ 
rieure du cubitus, du 
radius et du ligament 
interosseux. De là, ils se 
portent obliquement en 
bas et en dehors et dis¬ 
paraissent, comme les 
muscles superliciels, dans 
la région du poignet, où 
nous aurons à les suivre 
(voy. Poignet). Il est à 
remarquer que les trois 
muscles destinés au 
pouce, le long abducteur, 
le court extenseur et le 
long extenseur, se déga¬ 
gent de la profondeur le 
long du bord externe de 
l’extenseur commun des 
doigts, deviennent alors 
superficiels et passent en 
arrière des tendons des 
radiaux, qu’ils appli¬ 
quent, à la manière d’une 
sangle oblique, contre la 
face postérieure du ra¬ 
dius. Au point où ils croi¬ 
sent ces muscles radiaux, 
ils en sont séparés par 
une bourse séreuse nette¬ 
ment développée, dont 
l’inflammation légère 
constitue Vaï crépitant 
du poignet : à ce niveau 
les radiaux eux-mêmes 
glissent sur le squelette 
au moyen d’un tissu cel¬ 
lulaire lâche transformé 
* souvent en une séreuse 
plus ou moins bien diffé¬ 
renciée, qui communique 
alors avec la précédente 
(fig. 556, 13 et 14). 

Les différents muscles 
(fig. 556 et 557) de la 


région antibrachiale pos¬ 
térieure, comme ceux de la région antibrachiale antérieure, sont séparés les uns 
des autres par une mince couche celluleuse, qui est en communication en haut et 
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en bas, au 
ces points, 


niveau des orifices vasculaires que le ligament interosseux présente en 
avec la couche celluleuse de la région antérieure de l’avant-bras : les 



Région poslérieuro de l’avant-bras : plan profond. 

1. l'. lambeaux cutanés. — 2, 2', lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur face superficielle, les vaisseaux et nerfs sous- 
cutaués. — 3, cubital antérieur. — 4, fléchisseur commun profond des doigts. — 5, anconé. — (5, cubital postérieur 
avec 6', son tendon. — 7, extenseur propre du petit doigt, avec, l', son tendon. — 8, extenseur commun des doigts, avec 
8', son tendon. — 9, premier radial externe. — 10. deuxième radial externe. — 13, court supinateur. — 12, tendon 
du rond pronateur. — 13, long abducteur du pouce. — 14, court extenseur du pouce. — 15, long extenseur du pouce. 
— 16, extenseur propre de l’index. — 17, artère interosseuse postérieure. — 18, récurrente radiale postérieure. ■ — 19, iieif 
cubital. — 20, branche postérieure du radial. — 21, cubitus. — 22, saillie de l’olécrane. — 23, épitrochlée. 

phlegmons profonds de l’avant-bras peuvent suivre ces voies de communication 
pour passer d’une région dans l’autre. 
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E. Plan squelettique. — Si nous enlevons les muscles que nous venons de décrire, 
nous tombons sur le squelette de la région. Il est constitué par les memes éléments 
que celui de la région antibrachiale antérieure : c’est toujours le cubitus en dedans 
et le raclius en dehors, unis l’un à l’autre par le ligament interosseux (voy. p. 79()). 

40 Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région antibrachiale posté¬ 
rieure sont beaucoup moins importants que ceux de la région antérieure. 

A. Artères. — Les artères proviennent de l’interosseuse postérieure. Cette artère 
(fig. 557, 17), née de la cubitale au niveau du pli du coude, traverse d’avant en arrière 
le ligament interosseux et débouche alors dans la région antibracbiale postérieure, 
en passant soit au-dessous de l’anconé, soit au-dessous du court supinateur ou 
même à travers ce dernier muscle. Elle descend alors, plus ou moins flexueuse, 
entre les muscles superficiels et les muscles profonds, abandonne à ces muscles un 
certain nombre de rameaux et de ramuscules et, finalement, vient s’anastomoser 
un peu au-dessus du poignet, avec l’interosseuse antérieure, qui est devenue posté¬ 
rieure à ce niveau (fig. 574). Nous rappellerons, en passant, que l’interosseuse posté¬ 
rieure, immédiatement après avoir traversé le ligament interosseux, fournit Vartère 
récurrente radiale postérieure^ artère souvent volumineuse qui remonte dans la région 
olécranienne pour venir se ramifier en arrière de l’épicondyle (voy. Coude, p. 768). 

B. Veines. — Les veines de la région postérieure de l’avant-bras se divisent en 
superficielles et profondes : 

a) Les çeines superficielles (fig. 556) forment, à la partie inférieure de la région, 
un riche réseau qui continue celui du poignet et du dos de la main. La plupart des 
branches qui en émanent se portent à la région antérieure de l’avant-bras, en con¬ 
tournant, soit son bord cubital, soit son bord radial, et forment les principales 
origines de la veine cubitale et de la veine radiale, ci-dessus décrites (p. 748). Quel¬ 
ques-unes seulement, restant dans la région postérieure, remontent jusqu’au voisi¬ 
nage du coude et passent ensuite, comme les précédentes, à la face de flexion du 
membre. 

p) Les veines profondes suivent le trajet de l’interosseuse postérieure et de ses 
branches. Elles aboutissent aux veines cubitales profondes. 

C. Lymphatiques. — Ils se distinguent, comme les veines, en superficiels et pro¬ 
fonds : les lymphatiques superficiels suivent assez exactement le trajet des veines 
superficielles et se portent, comme ces dernières, dans la région antibrachiale anté¬ 
rieure ; les lymphatiques profonds accompagnent, de même, l’artère interosseuse posté¬ 
rieure. Einalement, ils aboutissent tous aux ganglions de l’aisselle. L’inflammation 
des lymphatiques peut être, ici encore, la cause des phlegmons superficiels ou pro¬ 
fonds qui se développent parfois i\ la face postérieure de l’avant-bras. 

D. Nerfs. — Les nerfs de la région postérieure de l’avant-bras se divisent encore 
en superficiels et profonds. 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels (fig. 556), destinés aux téguments, 
proviennent de trois sources : du brachial cutané interne, pour le côté interne 

de la région ; 2® du miisculo-cutané, pour le côté externe ; 3^ du rameau cutané 
externe du radial, pour la partie moyenne. 11 existe donc à la partie postérieure de 
l’avant-bras trois territoires nerveux : celui du radial s’insinue entre les deux autres 
et se continue au niveau du poignet avec le territoire radial de la main. 
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I). ^^erfs profonds. — f.es nerfs profonds ])roviennent de la l)ranche ])ostérienre 
(Ml branche motrice du radial ; cette brandie, que nous avons déjà vue au pli du 
C(Mide (voy. p. 759), arrive dans la région en traversant le court supinateur. Elle 
di*Mnine alors de haut en bas (fig. 557, 20), on sui- 
vMut le même trajet et en présentant les mémos 
rapports que Bartére interosseuse ])Ostérienre : 

♦die abandonne des rameaux à tons les miisides 
profonds et à tous les muscles superficiels, moins 
l’anconé (qui est (bqà innervé par le nerf du vaste 
externe). Puis elle disfiaraît dans la région du 
|)oignet, ofi nous allons la retrouver. Si nous 
nous rajipelons maintenant que le nerf radial, 
dans son trajet au bras et au pli du coude, a déjà 
fourni des rameaux aux trois portions du triceps, 
au long- supinateur, aux deux radiaux externes 
'd au court supinateur, nous arrivons à cette con- 
( lusion que ce tronc nerveux tient sous sa dépen¬ 
dance tous les mouvements d’extension et de 
supination. Il devient ainsi le nerf supinato- 
extenscar du membre thoracique, tout comme le 
médian (avec le cubital et le musculo-cutané) en 
♦ ‘St le nerf pronato- fléchisseur. La lésion de la branche profonde du nerf radial déter¬ 
mine une paralysie dos muscles de la région ]mstérieure do l’avant-bras et, consé¬ 
cutivement, une attitude vicieuse de la main (fig. 558): celle-ci est fléchie sur l’avant- 
bras (chute de la main) et les doigts sont eux-mêmes légèrement fléchis dans la 
paume ; les mouvements d’extension sont impossibles. 

§ 3 -- OS DE L’AVANT-BRAS 

Le corps du eubdus en dedans et le corps du radius en dehors, unis l’im à l’autre 
par le ligament interosseuæ, constituent le squelette de l’avant-bras : c’est la région 
intermédiaire ou squelettique. 

Corps du cubitus et du radius. — Tandis que le cubitus, très volumineux en 
haut, décroît })rogressivement de son extrémité supérieure à son extrémité infé- 
ihnire, le radius, au contraire, présente son maximum de développement au niveau 
de son extrémité car})ienne. Ils aiTectent, l’un et l’autre, une forme prismatique 
triangulaire et se regardent par un bord tranchant, sur lequel s’insère le ligament 
iiderosseux. 

Le cubitus et le radius sont en contact l’im de l’autre à leurs deux extrémités ; ils 
s'écartent au contraire dans leur ])ortion intermédiaire (en raison de la légère cour- 
l)ure qu’ils décriv(Mit et qui est beaucoup plus marquée sur le radius que sur le cubitus 
p(jur constituer Vespace interosseux). 

('et esi)ace, de forme ovalaire, présente son maximum de largeur lorsque l’avant- 
bras est en su])ination complète, c’est-à-dire lorsque le radius et le cubitus sont 
écartés l’un de l’autre ; il disparait lorsque l’avant-bras est en ])ronation, c’est-à- 
dire lorsque les deux os se croisent à angle aigu et arrivent au contact. On peut 
en déduire la position que, dans le cas de fracture des deux os ou de l’iin des deux os 
de l’avant-bras, il convient de donner au blessé pour que chaque os puisse se con¬ 
solider isolément, ce qui, on le sait, est absolument indispensable à la conservation 



Attitude de la main dans ie ras 
de paralysie du nerf radial. 
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de la mobilité du radius sur le cubitus ou, autrement dit, à la conservation des mou¬ 
vements de supination et de pronation : ce n’est pas la pronation qui, en mettant les 
deux os en contact, rendrait à peu près fatale la soudure des fragments du radius à 
ceux du cubitus ; c’est la supination complète. 


L’immobilisation de l’avant-bras fracturé en position de supination complète permet encore d’éviter 
le décalage des deux fragments du radius, et la perte du mouvement de supination qui en résulte, si 
< ette déviation n’est pas corrigée. Destot et ses élèves Lamouche (1898) et Bosquette (1908) ont bien 
montré, en elîet, que dans une fracture du radius, le fragment supérieur entraîné par l’action supina- 
trice du muscle biceps subit un mouvement de rotation sur son axe et se met en supination complète. 
Le fragment inférieur, lui, est solidaire de la main et suit la position qui est donnée à cette dernière. 
Si la main est placée en pronation complète ou incomplète (main dite «pouce en l’air »), le fragment 
mférieur du radius sera en pronation, tandis que le fragment supérieur restera en supination ; les deux 
fragments pourront être exactement dans le prolongement Tun de l’autre, ils n’en auront pas moins 
subi un décalage dans leurs axes de rotation : que la con.solidation se fasse dans cette situation des 
fragments et le blessé perdra le mouvement de sujdnation. Si, au contraire, la main est mise en supina¬ 
tion complète, les deux fragments auront, tous les deux, leurs axes de rotation orientés dans le même 
sens ; après consolidation, les mouvements de su]>ination et de pronation posséderont à nouveau toute 
leur amplitude. 


2^ Ligament interosseux. — J /espace interosseiix est comblé, dans toute son 
étendue, par le ligament interosseux ou membrane interosseuse, sauf en haut, où 

cette membrane se ter¬ 
mine, à deux ou trois 
centimètres au-des¬ 
sous de la tubérosité 
bicipitale, par un bord 
falciforme au-dessus 
duquel passe l’artère 
interosseuse posté¬ 
rieure. En ce jmint, 
nous le rappelons (voy. 
}). 793), comme au ni¬ 
veau des orifices vas¬ 
culaires dont la mem¬ 
brane est perforée, la 
loge antérieure et la 
loge ])ostérieure de 
l’avant-bras sont en 
communication di¬ 
recte l’ime avec l’au¬ 
tre. Un peu au-dessus 
du ligament interos¬ 
seux, se voit le liga¬ 
ment de Weitbrecht, 
bandelette fibreuse, 

^ mal différenciée, insé- 

, , , , . rée en haut sur la base 

d\i ligament interos.seux de ravant-bi’a.s dans la patnogenie ^ i? i 

de certaines fractures du radius (scZ/cnm). ^ apophyse COIO- 



Büle 


A. montre comment une force de résistance communiquée à l’avant-bras par le coudyle carpien se transmet au bras ; elle 
suit, comme on le voit, le radius tout d’abord, puis le ligament interosseux et finalement arrive à l’humérus par le 
cubitus seul. — B, montre comment une force d’impulsion communiquée par le bras se transmet à la main : elle chemine 
successivement dans le cubitus, puis dans le ligament interosseux, enfin dans le radius. — C’, montre la force de résistance 
et la force d’impulsion agissant simultanément comme cela se produit dans une chute sur la main ; c’est au point de rencont re 
de ces deux forces de sens contraire que le radius se brise {zone ombrée). 

1, humérus. — 2, radius. — 3, cubitus. — 4, ligament interosseux. — 5, main. 

a, force de résistance. — b, force d’impulsion. — c, point où .se font les fractures de l’extrémité inférieure du radius. 
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noïde, en bas sur la face antérieure du radius, un peu au-dessous de la tubérosité 
bicipitale. 

Le interosseiix, mince dans son quart inférieur, est très épais et très résistant dans ses 

trois quarts supérieurs où les faisceaux fibreux qui le constituent sont obliquement dirigés de haut 
en bas et de dehors en dedans, du radius vers le cubitus par conséquent. 

On a beaucoup discuté sur le rôle de ce ligament : Cruveilhier le considère comme une aponévrose 
d’insertion musculaire ; Weitrrecht, comme un lien frénateur de la supination ; Sappey, comme une 
membrane destinée à empêcher l’écartement des deux os quand l’une des deux faces de l’avant-bras 
subit une pression ; (Ieuenbaur, enfin, comme une réminiscence de la juxtaposition primitive des deux 
os de l’avant-bras, telle qu’elle existe encore chez les vertébrés inférieurs : ce serait une ma.sse fibreuse 
transformée en une membrane par suite de l’écartement progressif des deux os. A leur tour. Poirier 
et Hennequix, reprenant une théorie déjà soutenue par Lopès en 1860, enseignent que le ligament 
interosseux est destiné à corriger, grâce à la direction oblique de ses faisceaux supérieurs, la faiblesse 
relative du radius due à la courbure de cet os, et à transmettre au cubitus et à riiumérus, ou au con¬ 
traire au radius et à la main, les forces qui agissent sur le membre supérieur. On admet en effet que. 
lorsque l’avant-bras est en extension, le cubitus seul, ou à peu près seul, prend contact avec rhumérus 
(les recherches de Testut, de Brossart, de Destot et Briau, de Gallois, tendent cependant à prouver 
(ju’il n’en est rien et que, dans les divers mouvements du coude, la cupule radiale reste toujours appli- 
(juée sur le condyle huméral) ; on sait également que le radius seul s’articule avec la main. Il en résulte 
que, pour qu’une force puisse se transmettre du bras à la main et réciproquement de la main au bras, 
il faut nécessairement qu’elle suive le ligament interosseux.(fig. 559). Le radius et le cubitus, ainsi 
réunis parle ligament interosseux, formeraient donc un levier conjugué, dont la résistance serait .sensible¬ 
ment égale sur toute sa longueur. 

Rappelons, à ce propos, que Lopès (1860), puis Hennequin (189'i) se sont appuyés sur cette manière 
d'envisager le ligament intero.sseux pour expliquer d’une manière différente des autres auteurs (voy. 
p. 819) le mécanisme des fractures de l’extrémité inférieure du radius. Dans une chute sur le poignet, 
circonstance dans laquelle se produit, comme on le sait, la fracture de l’extrémité inférieure du radius, 
le cubitus reçoit la forcée d’impulsion'transmise par l’humérus, le radius, seul, la force de résistance 
communiquée par le condyle carpien : « pour que le radius se brise, il doit recevoir et l’impulsion et 
la résistance. Or, n’étant pas en rapport immédiat avec l’humérus seul agent de transmission de la 
puissance, il faut (pi’il reçoive celle-ci du cubitus. Mais par quel intermédiaire ? De tous les traits 
d'union qui relient entre eux les leviers de l’avant-bras, seul le ligament interosseux, par la direction 
et la puissance de ses faisceaux, surtout des fai.sceaux médians, est capable de transmettre au radius 
la force impulsive communiquée au cubitus par l’humérus. Étant donné que la résistance du levier 
conjugué, que forme le squelette de l’avant-bras, est partout la même, la fracture du radius ne pourra 
se faire qu'au point de rencontre des forces contraires (ôg. 559, G), c’est-à-dire dans la partie de son seg¬ 
ment inférieur comprise entre les fibres les plus basses du ligament interosseux et la ligne articulaire 
radio-carpienne. ( 11 enneqvin). 


3« Rapports généraux des os de l’avant-bras, exploration et voies d’accès. — Les 
os de l’avant-bras, nous l’avons vu plus haut, sont entourés (fig. 560) par d’épaisses 
masses musculaires que parcourent, en avant surtout, des vaisseaux et des nerfs 
importants : les artères radiale et cubitale ; les trois nerfs cubital, médian 
et radial. 

Ces masses musculaires sont particulièrement développées dans la moitié supé¬ 
rieure de ravant-bras. En bas, au contraire, elles sont beaucoup plus minces, repré¬ 
sentées surtout par des tendons ; aussi le squelette, moins bien protégé en ce point 
que dans sa partie supérieure, se fracture-t-il le plus souvent à ce niveau. La frac¬ 
ture (il ne s’agit ici. bien entendu, que de la fracture du corps) siège d’ordinaire sur 
les deux os : elle peut porter encore, soit sur le radius seul, soit sur le cubitus seul, 
et nous rappellerons à ce propos que la fracture isolée du tiers supérieur du cubi¬ 
tus se complique presque toujours d’une luxation en avant et en dehors de la tête 
du radius. 

Les fractures des os de l’avant-bras sont souvent de cause directe, surtout les 
fractures du cubitus : car cet os, situé presque immédiatement sous la peau sur 
toute sa longueur, est particulièrement exposé aux violences directes, telles que 
chute sur l’avant-bras, action de parer un coup en élevant l’avant-bras. Elles s’ob¬ 
servent fréquemment chez les enfants et lés jeunes gens et sont alors souvent incom- 
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plètes, soiis-périostées. Rappelons que l’application de Tappareil destiné à les con¬ 
tenir doit être surveillée avec grand soin : car un appareil défectueux peut com¬ 
primer les vaisseaux et les nerfs sur le squelette sous-jacent et amener la gangrèn*' 
du membre (voy. p. 788). 

Des deux os de l’avant-bras, le cubitus est de beaucoup le plus facilement acces¬ 
sible à l’exploration. 11 se dégage en effet, sur toute l’étendue de son bord posté¬ 
rieur, des muscles qui l’en¬ 
tourent et vient se mettre en 
rapport immédiat avec la 
peau de la région antibra¬ 
chiale postérieure : il est 
donc aisé de le saisir avec les 
doigts et d’apprécier, (mi 
comparant le côté lésé au 
côté sain, les modifications 
qu’il peut avoir subies dans 
sa forme, dans sa longueur, 
dans sa régularité, dans sa 
sensibilité. Quant au radius, 
qui reste sur presque toute 
son étendue entouré par de 
nombreux muscles, il est, 
sauf dans sa partie infé¬ 
rieure, où il ne se trouve 
recouvert que par des ten¬ 
dons, d’une exploration dil- 
ficile. 

Pour les mêmes raisons 
que celles que nous venons 
de signaler à ])ropos de 
l’exploration clinique, le 
cubitus est, des deux os de 
l’avant-bras, le plus aisé à 
atteindre en chirurgie oj)é 
ratoire. Une incision pratiquée sur la peau de la partie postérieure de la région, 
sur la crête même de l’os (fig. 556, a), conduit directement sur lui. En ce qui con¬ 
cerne le radius, il est beaucoup plus difficile à aborder. La voie conseillée par Ollieii 
est l’interstice qui sépare le long supinateur du premier radial (lig. 560, />) ; une 
incision, faite suivant une ligne menée du sommet de l’épicondyle à la tabatière 
anatomique, découvre cet interstice. 



Eig. 560. 

Coupe transversale passant par la partie moyenne de l'avant- 
bras droit (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux des os de l’avant- 
bras et les voies d’acc^ sur ces os.) 

1, radius. — 2, cubitus. — 3, ligament interosseux. — 4, aponévrose 
superficielle, avec 4', cloison intermusculaire externe. — 5, premier radial. 

— 6. deuxième radial. — 7, rond pronateur. — 8, long supinateur. — 
9, grand palmaire. — 10, fléchisseur commun superficiel. — 11, médian. — 
12, petit palmaire. — 13, cubital antérieur. — 14, fléchisseur commun pro¬ 
fond. — 15, cubital postérieur. — 16, extenseur propre du petit doigt. — 
17, court et long extenseurs du pouce. — 18, extenseur commun des doigts. 

— 19, long abducteur du pouce. — 20, vaisseaux radiaux. — 21, branche 
cutanée du radial. — 22, nerf cubital. — 23, vaisseaux cubitaux. — 24, vais¬ 
seaux interosseux. — 25, fléchisseur propre du pouce. 

a, voie d’accès sur le cubitus. — 6, voie d’accès sur le radius. 


ARTICLE V 
POIGNET 

Intermédiaire à l’avant-bras et à la main, le poignet répond à l’articulation de 
l’avant-bras avec la main : il comprend cette articulation et les parties molles qui 
l’entourent. Les anatomistes sont assez d’accorci sur ce point : mais le désaccord 
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commence quand il s’agit d’assigner à ce segment du membre supérieur des limites 
précises. Nous nous heurtons alors aux opinions les })li;s diverses. C’est ainsi que 
Pu iiET lait commencer le poignet à une ligne circulaire passant par le premier pli 
cutané (voy. plus bas) et le lait lermirau*, eu bas, à une ligne semblable ])assant 
par la racine du j)()iice au-dessous des saillies osseuses du scaphoïde et du pisiiorme. 
.1 Ai’.jAVAY. de son côté, liu assigne comme limite inFérieure un pli cutané, qui est 
\ isible seulement sur la Face dorsale et lors(jue la main a été portée dans l’exten¬ 
sion. \ KroEAii l'ail entrer dans h' poignet toutes les articulations des os du carpe, 
soit entre eux, soit avec Tavant-liras et le métacarpe. 1 illai x rattache également 
au poiuiuq la deuxième l’angée du carpe (?t accepte, comme limites de la région, 
deux traveis de doigt au-dessus et deux travers de doigt au-dessous de Finterligne 
radio-carpimi. C(‘({e région, mesurant ainsi en hauteur (piatre travers de doigt est 
évidemnKMit trop liante : elle empiète manifestement, d’une part sur l’avant-bras 
d’autre [lart. sur la main, laquelle se trouve ainsi réduite au métacarpe, td’appé de 
tant de divergences, Pai let réunit en une même région le poignet et la main, .se 
relusant lormellement à séparer dans la description anatomique deux portions du 
iiK'iiibn' (jiii sont si intimement connexes tant au point de vue anatomique qu’au 
point de vue pathologi(jue. 

La région du poignet existe ])ourtant pour tous les cliirurgiens. Nous croyons 
donc dfnoir la maintenir et nous lui assignerons les limites suivantes : en haut, 
du côt(‘ de l’avant-bras, un plan horizontal passant immédiatement au-dessus de la 
tète du cubitus ; en bas, du côté de la main, un plan horizontal parallèle au précé¬ 
dent, passant immédiatement au-dessous du pisiforme. Le dernier j)lan, rap|)orté 
au squelette, réfiond assez exactement à l’articulation rnédiomarpienne. 

Ainsi (hdimité, le jioignet comprend l’extrémité inférieure des deux os de l’avant- 
bras et la premiér(‘ rangée du carpe, dont l’anatomie, la pliysiologie et la patho¬ 
logie déinontreid la solidaiité, et laisse à la région de la main la deuxième rangée 
qui est eu rapjmrts si étroits avec la base des métacarpiens. Il revêt la forme d’un 
cylindre aplati d’avant en arrière, dont le diamètre transversal est plus grand que 
l(î diamètre antéro-postérieur et dont l’axe longitudinal ^irolonge directement l’axe 
de l’avant-bras et de la main. 

Sa hauteur mesure de 30 à 
33 millimètres. ^ 

1 es alïections traumatiques 
ou pathologiques modilient 
plus ou moins sa forme nor¬ 
male. L’est ainsi, pour ne citer 
qu’un exemple, que la frac 
ture de l’extrémité inférieure 
du radius, la plus fréquente de 
beaucouj) des lésions do la 
région, s’accom])agne souvent 
d’une augmentation notable 
du diamètre antéro-postérieur (d’où la forme arrondie que le poignet présente en 
pareil cas) et d’une déviation telle, que l’axe du poignet ne se trouve plus sur la 
même ligne verticale que l’axe do la main et de l’avant-bras, mais se trouve déjeté 
en dehors : la ligne des axes n’est plus alors rectiligne, elle est brisée. Velpeau la 
comparait à tort à un Z ; elle ressemble plutôt à une baïonnette (fig. 561). Nous verrons 
plus loin que cette augmentation du diamètre antéro-postérieur et cette déviation 



Déformation de la face antérieure du poignet dans les frac¬ 
tures de l’extrémité inférieure du radius : déviation sui¬ 
vant l’axe (Poulet et Housquet). 
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externe ne sont pas les seules déformations du poignet que Ton puisse rencontrer 
dans le cas de fracture de l’extrémité inférieure du radius. 

Nous diviserons le poignet^ comme le coude, en trois régions : 

[O Une région antérieure, la région antérieure du poignet ; 

2^ Une région postérieure, la région postérieure du poignet ; 

30 Une région intermédiaire, comprenant les os et articulations du poignet. 


Nous ne citerons que pour mémoire l’opinion assez singulière émise par Alliot qu’un poignet forte¬ 
ment développé en largeur serait en rapport avec une intelligence faible et obtuse. « l^noncée d'une 
façon aussi absolue, dit Richet, cette proposition a trouvé et devait effectivement rencontrer un gran d 
nombre d’incrédules. Si l’on a voulu dire que chez les manœuvres, dont l’intelligence reste nécessaire¬ 
ment sans culture, tout le membre supérieur, et surtout la main et le poignet, acquièrent à la longue 
un développement proportionnel considérable, dans une certaine mesure, je serais assez porté à 1 ad¬ 
mettre ; mais, si l’on pense qu’il y a une relation étroite entre l’étendue du diamètre transver.sal du 
poignet et l’activité intellectuelle, et surtout si l’on veut juger de l’une par l’examen de l'autre, je la 
repousse et je maintiens qu’il suffît de jeter un coup d’œil autour de soi pour voir qu’elle ne peut sujipor- 
ter un examen sérieux. 


§ 1 — RÉGION ANTÉRIEURE DU POIGNET 

La région antérieure du poignet, située immédiatement au-dessous de la région 
antibrachiale antérieure, au-dessus des deux éminences thénar et hypothénar, 
comprend l’ensemble des parties molles qui se disposent en avant de 1 articulation 
radio-cubito-carpienne. 

10 Limites. — Elle est limitée : 1^ en haut, par une ligne transversale passant 
au-dessus de la tête du cubitus ; 2^ en bas, par une deuxième ligne, également trans¬ 
versale, passant immédiatement au-dessous des deux saillies, toujours accessibles 
au doigt, que forment le pisiforme et le scaphoïde ; sur les côtés, par deux lignes ver¬ 
ticales, suivant l’une le côté interne du cubitus, l’autre le côté externe du radius. 
En profondeur, la région antérieure du poignet s’étend jusqu’au plan articulaire. 

20 Forme extérieure et exploration. — La région antérieure du poignet (fig. 502) a 
la forme d’un quadrilatère, plus étendu en largeur qu’en hauteur : à peu près plane 
dans le sens vertical, elle est convexe dans le sens transversal. Nous y remarquons, 
au premier abord, quelques traînées bleuâtres dessinant les veines sous-cutanées ; 
puis, un certain nombre de saillies longitudinales, formées par les tendons sous- 
jacents. Ces saillies tendineuses, toutes dirigées de haut en bas, délimitent, sur le 
côté interne et sur le côté externe de la région, deux gouttières longitudinales, au 
fond desquelles le doigt sent battre la cubitale et la radiale. 

La face antérieure du poignet nous présente trois plis cutanés à direction trans¬ 
versale, que l’on distingue en supérieur, moyen et inférieur : le pli supérieur répond 
à la tête du cubitus ; le pli moijen, ix l’interligne radio-carpien ; le pli inférieur, aux 
deux extrémités de l’articulation médio-carpienne. Ces plis, qui s exagèrent dans 
la flexion, s’atténuent au contraire dans les mouvements d’extension ; ils ne sont 
guère utilisés pour l’exploration clinique du poignet, car le gonflement de la région 
les fait, d’ordinaire, rapidement disparaître. Le pli inférieur seul, le plus accusé et 
le plus fixe, persiste habituellement et peut servir de point de repère pour déterminer 
la situation de l’interligne médio-carpien (voy. Hég. dorsale de la main). 

Immédiatement au-dessous du pli inférieur se voit une saillie transversale, que 
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Tnii clrsigne parfois sous le nom de talon de la main. Elle est formée par la partie 
la plus élevée des deux éminences thénar et liypothénar. En s’unissant à cette 
saillie la face antérieure du 
poii>-ne( décrit une légère cour- 
l>e à roncavité régulière, 
tiomme le fait remarqie^r Til- 
I Al X avec juste raison, cette 
cuurhure régulière est rem})la- 
dans les cas de fractun' 
de l’extivmité iidV‘rieure du 
ladius par une dépri'ssion an¬ 
guleuse (voy. [). SI 7 et «SI 8), 
plus ou moins nettement accu¬ 
sée suivant lédiuidue du dépla- 
eement des fragments. 

l/exploiation clinique de la 
légion antérieure du poignet 
eumprend : P’ rinspection ; 

2'^ la palpation méthodique des 
plans superficiels, des tendons 
et de leurs gaines synoviales, 

<les artères cubitale et radiale, 

<h»s nerfs médian (‘t cubital, 
î'Dliii (le r.icticilaLion radio- 

< ubltO-carpienne : ié’ l’examen l, saillie du tendon du cubital antérieur. — 2, saillie du tendon du petit 

palmaire. — .3, saillie du tendon du srand palmaire. — 4, pli inférieur du 
aux rayons A. poignet. — 5, Pisifnrme. 

3'^ Plans constitutifs. - La région antérieure du poignet nous présente succes- 
si\ement les cinq |)lans suivants : la peau ; 2® le tism cellulaire sous-cutané ; .‘Tj 

V(fponévrose : 4° la couche sous-aponévrotique ; 5^ le squelette. 

.1 . Pkai . -- La peau est mince et prestjue entièrement dépourvue de poils : à 
peine y renc^.mtre-t-on quelques poils follets. Elle adhère assez intimement à l’apo¬ 
névrose sous-jacente et ne jouit par conséquent, surtout dans la partie inférieure 
<le la région, que d'une mobilité fort limitée. La peau de la face antérieure du poi¬ 
gnet, on le sait, est un des sièges de prédilection des lésions de la gale. 

n. Tissu celu laire sous-cutané. — Il est formé par une nappe de tissu conjonc¬ 
tif qui adhère fortement, d’une part à la peau, d’autre part à l’aponévrose. Cette 
napjie conjonctivi' est à peu jirès complètement dépourvue de graisse, meme chez 
les sujets gras ; il en résulte que, chez ces derniers, le poignet, vu par sa face anté¬ 
rieure, se piéNeide comme une partie étranglée. Dans le tissu cellulaire sous-cutané 
oheminent les cuisseaux et nerjs superficiels (voy. plus loin). 

C. AeoN ÉvnosE. Relativement mince en haut, oîi elle fait suite à l’aponévrose 
îoitibrachiahc elle si' condense et s'é{)aissit dans la partie inférieure de la région 
de façon à former au-devant du carpe une sorte de ligament, connu sous le nom de 
hftament annulaire anterieur du carpe. 

Ce ligament (iig. oGd, d) revêt l’aspect d'un ruban fibreux, transversalement 
étendu d’un bord du carpe à l’autre ; il mesure 3 ou 4 centimètres de hauteur. En 
haut, il se confond avec l’aponévrose superficielle ; en bas, il se continue avec l’apo- 
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Fig. 562. 


Forme extérieure de la région antérieure du poignet. 

a, région îuitérieure fin poiKnet. — b, éminence thénar et c, éminence 
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névrose palmaire et avec les muscles des éminences thénar et hypofinmar, (pn 
prennent sur lui de nombreuses insertions : en dedans, il se fixe sur le |)isiforme 
et sur l’apophyse unciforme de l’os crochu ; en dehors, il s’attache sur !a partie 
inférieure du radius et surtout sur les tubercules, toujours très saillants, du sca- 
jdîoïde et du trapèze. Le ligament annulaire antérieur du carpe, tout près de son 
insertion externe, envoie par sa face profonde une cloison fibreuse, disposée en 
sens sagittal, qui vient se fixer d'autre part sui- la face anterieure du scaphoïde et 
du trapèze. 

Ainsi entendu, le ligament annulaire antérieur du carpe et la cloison libreuse a 
direction verticale que nous venons de signaler transforment la gouttière du carpe, 

telle que nous la pré¬ 
sente le squelette, en 
deux conduits ostèo- 
fibreiix (voy. Région 
palmaire) : l’un ex¬ 
terne, tout petit, des¬ 
tiné au passage du 
tendon du grand pal¬ 
maire, c’est le conduit 
ou roulisse du grand 
palmaire : l'autre in- 
terni», beaucoup plus 
grand, donnant ])as- 
sage au nerf médian, 

^ à tous les tendons (lé- 
chisseurs et à leurs 
gaines, c’est le con- 
Fig. 568. diiit des fléchisseurs 

RCgion aniérieuu du poignet, pian siiporfiLif^l. (m canal radio-((ir- 

1 1'. laiiibeuux cutanés, aA^ec, sur leur face profonde, une partie du tissu lellniaire (pest 1)01' e(‘ caual 

BouK-c uUiié. — 2. aponévrose snperttcielle. — 3. lipanient annulaire anterieur du carpe. ^ ‘ 

— 4, veine cubitale. — &, veine radiale. — 0, artérioles superfic ielles. — T, rameau cutané radlO-Carj)ieU, (llSOnS - 
pahnaire du méJian. — 8, rameau du brachial cutané interne. — 9, rameaux du umsculo- ^ . 

— 10, artère radiale, vue jMir transparence. — 11, artère cubitale et neri cubital, le UeS mMUltenaill , 
vus éîralement par transparence. foUcctioOS, 

purulentes ou autres, nées dans la paume de la main, se diffusent dans l’avaul 
bras et réciproquement. 

Au point de vue structural, le ligament annulaire antérieur du carpe so compose 
de deux plans de fibres : un plan profond, formé de libres transversales, qui s in¬ 
sèrent par l’une et l’autre de leurs extrémités sur les os du carpe ci-dessus indi¬ 
qués ; un plan superficiel, formé par des fibres verticales et obliques, qui déi>endent 

à la fois du tendon du petit palmaire et des tendons d'origine des muscles thénar et 
hypothénar. » 

Z). Couche sous-apoxévrotique, ■ — Indépendamment des vaisseaux et des nerfs 
que nous décrirons tout à riieure, nous rencontrons au-dessous de l’aponévrose toute 
une série de muscles ou plutôt de tendons (lig. 3^4 et 565), qui, de la région ante¬ 
rieure de favant-bras, se dirigent vers la main. Ces formations rniiseulaires ou tendi¬ 
neuses se disposent sur quatre plans et voici quel est leur ordre de superposition : 
a) Sur le premier plan^ et en allant de dehors en dedans, nous rencontî'ons suc- 
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cossi veinent : P* le tendon (iu long supinateur^ qui lons^e le côté externe du radius 
et vient se fixer a la base de Papophyse styloïde ; le tendon du grand palmaire, 
qui s’engage dans son conduit ostéo-fibreux pour ^gagner Textrémité supérieure ou 
pi-oximale du deuxième métacarpien : 3^ le tendon du petit palmaire, qui s’épar¬ 
pille en éventail sur le ligament annulaii*e antérieur, adhère intimement à ce liga- 
iiHuit el- se ('(uitiriue ensuite avec raponévrose palmaire (voy. plus loin Région pal¬ 
maire) ; 4^ le tendon du cubital antérieur, entin, qui reçoit encore, sur son côté interne, 
(|uelques faisceaux musculaiies et qui vient s’attacher au |)isiforme. 

P) Sur le deuxieme plan, se trouvent les quatre tendons du fléchisseur superficiel, 
(jui descendent daiN 
!(' canal radio-caipifui 
[)our gagner la région 
f>alrnaire. Nous avons 
déjà vu à [>ropos de 
l'avant-hras (p. 7S1). 
et nous le rappellerons 
ICI (‘U passant, que ces 
tendons sont parfois 
recouverts par une 
laine cellulo-fibreiise. 

Gelle-ci, en (juittant le 
tendon le plus interne 
<lu fléchisseur, se porte 
vers le muscle cubital 
anl,er‘ieui‘ en passant 
au-devant de l'aitere 


Fier. 564. 

Hccion antérieure du poignet, plan sous-aponévroliqiie. 

<hi r^tit palmaire. ■— 2, prand palmaire, et 2', le même au moiaeiit où il 
s'eimane «lans la coulisse tibreuse (iue lui forme le liKament annulaire antérieur du carpe. 

- 3. tend(»ns des ttéchi.sseurs connnuns : leur gaine séreuse est ouverte et la limite supé¬ 
rieure de cette gaine indiquée en pointillé. — 4. cubital antérieur. — â, tléchisseur propre 
du pouce : une (niverturc a été pratiquée sur sa gaine séreuse ; la limite supérieure de 
< ette gaine est en i-ointillé. — f», long supinateur. — 7, court extenseur et long alxluc- 
tcur du pouce. — 8. médian. — 9, nerf cubital. — 10, artère cubitîile. — 11, radiale. 
- - 12, apiaiévroie superticielle. - 13, aponévrose itrofonde des Ik'cliissei’rs. 04. pisi¬ 
forme. - 15, lambeaux cutanés. 


cul>ital(‘, hnjucllc sc 
trouve ainsi rccoii- 
\’crto }»ar deux f**nil- 
lets aponévrotiques 
(hg. hC/i) : d’abord le 
feuillet dont il est ici 
(jiiestion, puis l’aponé¬ 
vrose d’envelo})pe. 

y) Sur* le troi-siê/fu' plan, nous rencontrons : 1° en dehors, le tendon du l ang^flé¬ 
chisseur propre du jmiice ; 2^ en dedans, les quatre tendons du fléchisseur commun 
profond. Tous ces tendons, comme ceux du fléchisseur commun superficiel, shm- 
gageiit dans le canal radio-carpien. n . 

Sur le (juatrième plan, enfin, nous trouvons les faisceaux les jdus inférieurs 
élu carré pronateur (lig. 565, 8), qui s'étendent transversalement du cubitus au 
radius. 

Le tendon du grand palmaire est entouré, dans le conduit ostéo-lilireux, qu’il 
traverse, ])ai‘ um» synoviale indépendante, qui favorise ses glissements, c'est la 
synodale du grand palmaii'e ; elle ne dépasse généralement pas, en hauteur, le bord 
sufiérieur du scaphoïde. De meme les tendons des fléchisseurs glissent dans 
le canal radio-carpimi à faide des deux synoviales (fig. 564, 3 et 5), celles-ci 
beaucoup plus étendues et beaucoup plus importantes, qui descendent dans la 
région jialmairc et vont même jusqu’aux doigts, ce sont les deux synoviales 
digUo-carpiennes. Nous ne faisons que mentionner ici ces deux synoviales, nous 
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réservant de les décrire en détail quand nous étudierons la région ])alinaire (voy. 
Région palmaire). 


E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région antérieure du i)oignet 



5(35. 

Région antérieure du ])oi^uiet, plan profond. 


est constitué : 

a) Du côté de l’avant-bras, par l’extrémité inférieure du cabitus et l’extrémitt' 

inférieure du radius^ nou.s 
présentant tout naturelle¬ 
ment leur face antérieure 
et unis Pun à l’autre par 
les faisceaux les plus inb*- 
rieurs du ligament ini^o- 
osseux ; 

P) Du (‘ôté de la mairt, la 
j)remiére rangée du earfx. 
laquelle, ou le sait, se com¬ 
pose de quatre os, qui sont, 
en allant de dehors en de¬ 
dans, 1(‘ scaphoïde^ le setm- 
Innaire, le pyramidal et 
P i si j or me. 

Nous reviendrons sur ('(‘.^ 
dilTérents os, à propos des 
articulations qui les unis¬ 
sent. Nous nous contenterons 
de dire ici qu’ils se trou¬ 
vent sé|)arés des tendons et 
des gaines signalés plus 
haut par le ligament anté¬ 
rieur de l'articulation du 
poignet. 


1, coupe de la peau et de l’aponévrose. — 2, Ions supinateur. — fî, srand 
palmaire. — 4, petit palmaire. — 5, fléchisseurs communs, superticie! et 
profond. —6, cubital antérieur. — 7, long tléchisseur propre du i»ouce. — 
8, carré pronateur. — 9. long abducteur du pouce. — 10, court extenseur du 
I)OUce. — 11, muscles de l’éminence thénar. — 12. muscles de l’éminence hyin)- 
thénar. — 13, artère raciale, avec 13', rarlio-palmaire. — 14, artère 
cubitale, avec 14'. cubito-palmaire. — 15, terminaison de l’artère interos¬ 
seuse et du nerf interosseux. —- 10, nerf médian. — 17, nerf cubital, av'ec scs 
deux branches de bifurcation, la superticielle et la profonde. — 18, face anté¬ 
rieure du carpe (os et ligaments). — 10, ligament annulaire antérieur du carpe, 
incisé et érigné. 


4^^ Vaisseaux et nerfs. - La région antérit^iire du poignet, comme la région anti- 
brachiale antérieure à laquelle elle fait suite, est une région de passage ]iour un 
certain nombre de troncs, soit vasculaires, soit nerveux, qui sont destines a la main. 

A. Artères. — Les artères principales de la région antérieure du poignet sont 
au nombre de deux : la radiale et la cubitale. 

a. Artère radiale. — L’artère radiale (tig. 564, 11 et fig. 565, 13) est logée dans une 
gouttière que lui forment le long supinateur en dehors, le grand palmaire en dedans. 
Accompagnée, non ])lus par le nerf radial, qui l'a abandonnée pour se ])orter a la 
partie postérieure de l’avant-bras, mais seulement par ses deux veines satellites, 
cette artère repose en arrière sur le carré pronateur d’abord et, plus bas, sur la face 
antérieure du radius où le doigt peut facilement la comprimer. En avant, elle vse 
trouve recouverte seulement ])ar la peau, le tissu cellulaire sous-cutanc et 1 aponé¬ 
vrose : chacun sait que sa position superficielle l’a fait choisir pour ex]dorer le pouls, 
l^our ce meme motif, elle est très facile à dc^couvrir en médecine 0 |)ératoire : il sullit 
d’inciser la ])eau et l’aponévrose (fig. 566, h) suivant une ligne qui, partant du milieu 
du pli du coude, en dedans du tendon du bicejis, aboutirait à la gouttière du 
jiouls. 
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I/artère radiale, arrivée à la l)ase do Papophyse styloïde, change brusquement 
<!(' diiection : elle se dirige en arrière vers la région ])ostériein*e du poigjiet, où nous 
la retrou venais. 

Au mnment où ♦dh' va (*ontourner ainsi le radius, elle abandonne une branche 
colla(.V‘i*al(\ ru/'/é/v/ qui, continuant le trajet du tronc dont elle émane, 

descend à la main en croisant verticalement le ligament annulaire antérieur du 
carpe. Ij'artére radiale lournit encore à la l’égion antérieure du poignet la transver¬ 
sale (lu carp(% braih la' généralement fort grêle, qui longe le bord inférieur du carré 
pronateur et shmastoiiKKse avec une branche analogue, venue de la cubitale (voy. 
plus loin). 

La «•adialc. cotmnt* d ailloiirs la ciihitalo Cjur nous allons (Inriâiv. est nn des siè^U's de prétlilpetion 
de la vari<’‘t('- d anevi’vsines connus sous le nom (Voiih'i'usinns rirsoidf^s. (a'S anévrysmes se caractéi’iseni 
(i.ir rexi'^leiife (rime luuieur irréj^ulièi’e et bosselée et d’nne dilatation parl'ois considi’*i‘ahle des vais- 
sisuix, a(Tid-ciiIs et cfT.Mcnts ; ils ne doivent ]>as être confondus avec les dil.itations et les tlexuosités 
<pn' [»rt'‘scnte souvent la radiale chez les vieillai’ds. Leur extirpation est d’ordinaire ti*ès difticile. 

b. .1/7/7 ‘c ruhitale. l/artéî*e cubitale (tig. 56d, 10 et fig. 505, 14), accompagnée 
do s('s deux veines et du nerf cubital, lequel longe son côté interne, chemine tout 
d’altord, jus(prau niveau du bord 
supérifMir du ])isifoi‘nie, dans la 
g(Hittién‘ d(‘ sé))aration du cubital 
antérieur et du lléchissour super- 
iicdel. Dans cette partie de son 
trajet, (die s(‘ trouve sé[)arée de 
la peau par deux |)lans aponévro- 
ti(jU(‘s, (jui sont formés, Pun, le 
plus superlieiel, par l'aponévrose 
sup(‘rlici(dle, Paiitrc, le plus ])ro- 
bmd, par la ( loison lil)reuse ci- 
d(‘ssus décrite (jui s'étend du tlé- 
cltisseur suptabriel au cubital 
antérieur en appliquant Partére 
sur le tléchisseur profond. Ainsi 
îoeouverte ])ar deux a})onévroses, 
la cid)itale est moins aisément 
ai'ci'ssible que la radiale à Pex- 
[d(u*ation (dini(pi(‘ (on sait, en 
(dVet, qu(‘ ses f)altenients se per¬ 
çoivent moins facilement que ceux 
<1(‘ cette artère) ; elle est égale¬ 
ment un peu j»lus dillicile à découvrir en médecine opératoire, en ce sens que le 
( hirurgien doit inciser après la peau deux ])lans aponévrotiques (fig. 566, a) au lieu 
dhin seul, et ])arfois réediner le large muscle cubital, avant de tomber sur elle. Ajou¬ 
tons (pie Pincision de découverte de l’artère doit être faite suivant la ligne qui va du 
somiiKd (!(' Péjiilrochh'e au bord externe du pisiforme, cette ligne, comme on le sait, 
r<‘pérant Pinterstice dans lequel repose le vaisseau. 

Arriv('‘e au niveau du bord supérieur du pisiforme, la cubitale (voy. Bégion pal¬ 
maire), se rapprochant des téguments, glisse en avant du ligament annulaire anté¬ 
rieur du carjie (sur lequel elle est maintenue appliquée par un feuillet fd3reux), en 
dehors du pisiforme, dont le liord externe constitue un point de repère précieux 



Parti(‘ antérieure d'une coupe transvei'salo du poij^net 
droit passant par la partie su|)érieure de l’articulation 
radio-cubitale inférieure (sujet congelé ; segment 
inférieui- de la coupe). 

(Cette tiRure est destinée à montrer les ranports des artères radiale 
et cubitale et du nerf médian au niveau du poignet, ainsi (pie les 
voies d’accès sur ces orRanes). 

], aponévrose superficielle. — 2, aponévrose profonde. — 3, artère 
radiale. — 4, artère cul)itale. ■— 5, nerf cubital. — (5, cul>ital anté¬ 
rieur. — 7, 7, 7, 7, fléchisseur profond des doigts et 8, 8, 8, 8, flé¬ 
chisseur superficiel (pour plus de détails, voy. la fig. 584 et sa lé¬ 
gende). — 9, méilian. — 10, petit palmaire. — 11. grand palmaire 
avec, en noir, sa gaine séreuse. — 12, fléchisseur propre du pouce. 
— 13, carré pronateur. — 14, cubitus. — 15. radius. — 16. long 
abducteur du pouce. — 17, long supinateur. 

a, voie d’accès sur l'artère cubitale et le nerf cubital. — b, voie 
d’accès sur l’artère radiale. — c. voie d’accès sur le nerf médian. 
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quand on veut lier l'artère à ce niveau, et descend à la paume de la main pour cous- 
titeur Varcade palmaire superficielle. Il n’est pas rare de la voir traverser les faisceaux 
d’origine du court fléchisseur du petit doigt. 

Au niveau du bord inférieur du carré pronateur, l’artère cubitale donne nais¬ 
sance à la transverse du carpe., qui vient s’anastomoser avec la branche homonyme 
fournie par la radiale (fig. 57^i). 

Un peu plus bas, au niveau du pisiforme, elle abandonne la ciibito-palmaire, 
branche importante, qui disparaît immédiatement après son origine dans la masse 
des muscles hypothénar et que nous retrouv^erons à la région |>almaire, où elle con¬ 
tribue à former l’arcade palmaire profonde. 

b. Autres artères. — Indépendamment des artères que nous venons de décrire et 
qui sont les artères importantes de la région, nous trouvons encore dans la région 
du poignet : Vinterosseuse antérieure^ qui chemine au-dessous du carré prona¬ 

teur et perfore bientôt le ligament interosseux pour venir se terminer à la face dor¬ 
sale du poignet ; 2^ Vartère du nerf médian, branche de Tartère interosseuse antérioun», 
qui accompagne le nerf de ce nom et qui, dans certains cas, remp!ar*e l’artère cubitale, 
fortement réduite ou meme complètement absente. 

B. Veines. — Les veines de la région antérieure du poignet se distinguent, d’afirès 
leur situation, en superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles (fig. 563) sont représentées jiar un groupe de veines 
sans nom, ordinairement de petit calibre, qui proviennent de la main. Elles forment 
les origines de la veine médiane. 

fi) Les veines profondes^ ici comme ailleurs, accompagnent les artères : elles sont 
au nombre de deux pour chaque artère. 

C. LyxMpiiatiqI'Ks. — Les vaisseaux lymphatiques, soit superficiels, soit profonds, 
gagnent tous la région antérieure de l’avant-bras et, comme les lym})hatiques de cette 
dernière région, aboutissent aux ganglions axillaires. 

]). Nerfs. - - Les nerfs, comme les veines, se divisent en deux groupes : les nerfs 
superficiels et les nerfs profonds. 

a. Nerfs superficiels. - — Les nerfs superficiels de la région anterieure du poignet 

(fig. 559) sont fournis : en dedans, par le brachial cutané interne ; 2^ en dehors, 

j)ar le musculo-ciitané. Entre ces deux ordres de tilets, filets internes et filets externes, 
descend le rameau cutané palmaire du médian, qui, né à trois ou quatre centimètres 
au-dessus de l’interligne du poignet, ne fait que traverser la région |)our aller se 
distribuer aux téguments de la paume de la main. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds (fig. 565) sont au nombre de deux seu¬ 
lement, le médian et le cubital. Le nerf radial, que nous avons vu à l’avant-bras, a 
déjà passé à la région dorsale en contournant le radius. 

a) Le nerf médian chemine sous le tendon du petit palmaire et celui du grand 
palmaire, qui constitue, on le sait, un point de repère pour découvrir le nerf sec¬ 
tionné dans une plaie de l’avant-bras. Il se trouve situé immédiatement en dehors 
des tendons du fléchisseur superficiel, avec lesquels il s’engage dans le canal radio- 
carpien, et sépare l’une de l’autre les deux gaines séreuses des fléchisseurs commun 
et du fléchisseur propre du pouce (voy. fig. 584). Il ne fournit dans la région du poignet 
aucune branche collatérale, sauf le rameau cutané palmaire, signalé ci-dessus, qui 
gagne la couche sous-cutanée en traversant l’aponévrose. 

P) Le nerf cubital accompagne l’artère homonyme, en dedans de laquelle il eKt 
situé et dont il partage les rapports. Arrivé au niveau du pisiforme, il se divise en 
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d(‘ux hrunrlips ; ruiio siipprlicioll»^. r[ui rontinup I 0 trajpt du tronc ; ! autrp piofondo, 
qui descoud dans les couches inférieures de la région palmaire, en suivant le trajet 
de Tartére cubito-palmaire. Nous retrouverons ces deux branches du cubital, ainsi 
que le nerf médian, quand nous étudierons la paume de la main. 

Lr\s formations anat'>mi((Ut*> <jui fiitront «laii.s la coust ilutioii 'io la aiilarieuio du poif^nct 

sont surtout ivpi'éseiitàes par uii aiisemblt* <i*‘ tendons, au mi!i*‘u desquels rheminent deux artères, 
la radiait' et la rubilalr. et deux nerfs impnrtants, le nauhan et le i-nfiital. Hn r.iison de leur situation 
et })ar le fait rnTMne des fonctions de\'olues au membre superieiu'. ct's tendoFis. res artèies, ces ncFfs sont, 
au poi^niet pliFs enemc qu'à l'a vant-bias. p irtieulièreFuent exposés aux tF'aumatismes et, de ee fait, 
fréqueFFiFFFent lésés : le plus souvent, leui- bU'ssuF-e s'obsfi ve ehe/ des .^iFjets qiFi sont tombés la main 
étendiFe siFr «les fF-ai:m«'nts «b- v*>FF'e. sur tb*.-, tessons «b‘ bouteille ; ou bieFi eneoi’e on les ren('ontre sur 
«les mala<b‘S «pii «lans leui- chute, ont défoFi« é un carFeaiF de vitF'e avec leur Fnain. Les conséquences 
«pii résultent «le part'ill«‘S lésions ont étési^nab^es plus haut (voy. |). 7H0 et ,95). nous n v revi«'n«lrons pas 
ici. Nous rapp«‘lbM-..ns .seulem«ml que le tF'aiternent «les .se< tions t«MFdineuses et morveuses «lu poignet 
. l)Fv.sente un .-i haut intéivt «pi'il a .‘^ervi «le base à la plupart d*.\s Fvchei'«*hes sui- le traitement des 
se<'tions nerveuses «'t tendineu.ses «m généi-al > ( Km v isso\). Ce tiMilement. on le sait, consiste «lans 
ralTiT)nt«Mnent exact et «lans la sutui-e soignée «les deux bouts tendineux ou nerveux secti«)nm‘S. Or, 
la l’echer'che au fon«l d'une plaie «les deux bouts du temlon ou du nerf sectionné n’est pas toujoFiF*s 
f,«< ile, et le chirui'gien «loit. i»«tui' la mener à bien, avoir présents à l’esprit la situation exaett* et les 
iMpports reripro«pies «pie b^s t«o'i<l«»iis. !e^ vaisseaux et les nerfs de la lace antérieui'e «lu poignet .»tT(*( tent 
fiitn- eux. 

( i«\s oi’ganes, envisag«'s «tu «bdeu's en de«lans, sur une coupe transversale «iu p«3ignet (tig. 565 et tig. 58 i), 
.se «lisposent de la fa« «)n suivant»' ; !« tout à fait en dehoi's, le tendon «lu long supinateur ; •>« en dedans 
«b‘ c«‘ t«‘udon et sui' le même j>laii que lui. l’artère et les veines i-a«liales ; «m dedans «les vaiss«?aux 
ra.liaux. le temlon «lu graml palmaire dont le côté interne est longé par le tendon du petit palmaire ; 
V’ en «balans «lu t«'n«lon du graml palmaire et recouvert en partie par le tendon du petit palmaii'e. le 
nerf iio'-dian. «pii se confon«l av'ec les ten«lons lléehisseui’s. au point «pi il semble en faire paitie et qu il 
«‘st a.ssez dilTn-ile «b* l'en sépai'er : ainsi que le fait l'emarquer d’ii,i.\i:x, le cor«ion nerveux n’est pas 
absolum«mt mé«lian, il est un peu plus rappro« hé du boi'd externe du p«)ignet que «le son bord interne ; 
«1»' [.lus. il n'«‘st pas tout à fait sur le même plan que les tendons lléchisseui’s superliciels ; il «*st, par 
rapport à eux. un f»«Mi postt'-riiMir : 5‘" en <b‘«lans du n«*rf médian, les tendons lléchis.seurs superficiels 
et pi-of«»n«ls su pei'postés : 6“ en «bai a ns de «'«‘s Imnlon.'.. l'aidére et les «buix veines cubitales. ac«'ompagnées 
sur b-ur côté intein** par le nerf cubital ; 7" entin, en «bMlans de ces vaisseaux et «le ce nerf, le tendon 
«bi « ubital antéiieur «pii constitm* r«irgam* b* plus interm^ de la rt‘gi«)n antérieur«\ 

Au total, les temlons précités «bdimitimt entre eux trois gouttières, qui sont, en allant «le «lehors 
en «bMlaiis : une gouttirrr r.rtrrnr. occupée par rartèn- radiale ; 2" une gouttirrr mrdiane, «)ù se trouve 

b' mu-f nobliau ; une gauttirrr interne, où «'heminent l'artère et le nerf cubital. Ces trois gouttières 
« oiistitiomt autant «le Zùne.< dang 'reuses, que le chirurgien doit éviter quand il pratique les imusions 
«lestinées à évaciim* les co!lecti«)ns purulentes «le la région. 

§ 2 — RÉGION POSTÉRIEURE DU POIGNET 

Située à la partie postérieure ou dorsahî du poignet, cette n'giou fait suite* à la 
r('‘giou antibrachiale postérieure. Elle comjuend rensemble des parties molles qui 
se «lisj)osent en arriére «le Tarticidation radio-cid)ito-carpienne. 

Limites. l^dle a exactement les mêmes limites que la r<*gion preci'dente. 11 
e-t tout à fait inutile d’y revenir ici (voy. p. «^OO). 

2^ Forme extérieure et exploration. — La n'ygion postérieure du*t>oignet est qua- 
«Irilatére eomme l’antérieure. Disposée à l’état normal sur le même plan que la 
lace dorsal«‘ «h* la main et la face p«)stérieure de l’avant-bras, elle se trouve reportée, 
dans certains « as de fracture de l'extrémité inférieure du radius, sur un plan pos- 
t«M‘iour au [ilari «h^ l’avaut-bras (hg. bTT) ; la détormatioii qui en résulte est t*ounue 
s«»us le nom d«' deformation en dos de jonreheüe (Velpeau). 

L,a f)eau de la face |»ustérieure du poignet est soulevée, tout d’abord par dos veines 
^««lumineuses (hg. oC/), qui jirovienneut du dos de la main. Elle est sou¬ 
levée aussi et. surtout })ar deux saillies osseuses, faciles a explorer |)ar la palpation : 
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en dedans, c’est la tète du rubitus, arrondie et lisse, jxnlant snr le C(M0 onlôro- 
interne une apoy^liyse descendante, VapopJnjse stifJoide du <‘uhitus ; cette apophyse* 
est aisément reconnaissable en suivant l’os de haut eu bas, ou encore en remon¬ 
tant avec l’ongle sur le bord interne du poignet ; ra])pelons, à ce })ropos que, d’après 
Farabeuf, la situation de cette apophyse varie avec la position de la main : 
dans la supination, elle est en arrière près du radius ; dans la ])ronation, ello 
revient en avant, presque au-dessus du pisilorme ; 2° en dehors, c’est Vextre- 
mité inférieure du radius^ sur le coté externe de laquelle se détache une nouvello 
apophyse, Vapophyse styJoïde du radius, que Ton perçoit facilement dans la yaudie 
^ supérieun* de la tal)atièrc anato¬ 

mique. Au-dessous de ces deux 
saillies osseuses, il est ordinair<‘- 
ment facile de sentii* rinlvrlign** 
aiticulaire radio-car])ien, lequtd, 
comme nous le verrons tout à 
l'heure, n'est séparé de la peau 
que ])ar une simple comdie df* 
t(*ndons. 

é)n sait d'ailIiMirs qu'il suilit do 
réunir le sommet aes deux apo- 
])hyses styloïdes ])ar uia* ligne 
courbe à concavité iidVu'iem •*, 
ayant environ un C(n)li métré d<* 
llè< he, pour déterminer oxacto- 
nund le siège de rinterligno i*adio- 
cubito-car{)ien. 

Des fieux apojdiys(‘s styhu'df's, 
qui limitent latéral-niund la rf'- 
gion ])^)st(‘rieure du poigrad, W'x- 
terîie descend toujours un ]a‘u 
plus bas que l'interne. 11 lésulte 
des mensurations que nous avons prises sur quinze sujets que le sommet de l'apo- 
})hyse styloïde du radius est situé en moyenne à 24 millimètres au dessous d'un 
plan horizontal passant ])ar la partie la plus élevée de la tète du cubitus, l^e sommet 
de 1 apophyse styloïde du cubitus n’est situé qu’à 14 millimètres au-d('ssous de cfv 
même plan. La première descend donc normalement à 8 ou 10 millimètres au-des- 



Fig. 567. 

Forme extérieure de Ja rfWdon postérieure du poignet. 

a, face postérieure eu poitniet. — h, fiue postérieure de la m:iiu. 

1, extrémité inférieure du cubitus. — 2, extrémité inférieure 
du radius. 3, tabatière anatomifjue. — 4, aisiphyse styloïde du 
radius. •— .5, ai»opliyse styloïde du cubitus. 


SOUS de la seconde (hg. 508, A). C’est là une notion imyiortante qu'il faut toujours 
avoir pressente à l’esprit quand on explore la région ajirés un traumatisme du poi¬ 
gnet : nous savons, en effet, que la présence de la styloïde radiale sur le meme plan 
que la styloïde cubitale (fig. 568, R) est un signe pathognomonique de fractun* d** 
l’extremité inlérieiire du radius avec [lénétration du fragment supérieur dans l’in- 
férieur (Laugier). 

Lorsqu’on porte le pouce dans l'extension et dans l'abduction, on voit se dessiiifu* 
dans la partie externe de la région (région externe du poignet de Tiflai x) une déprés¬ 
sion ovalaire ou losangique, ])lus ou moins bien marquée suivant les siijids : c'est 
la tabatière anaiornique des anciens anatomistes, dénomination encon* employéf* 
de nos jours. Elle est limitée, en dedans et en dehors, jiar d<‘s oordes ten¬ 
dineuses que nous retrouverons plus* loin. Son fond ou, si l'on préfèn*, son planchfo 
(plancher de la tabatière anatomupie) répond : dans sa moitié supérif‘uif‘. a Tapo- 
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]>hyse styloïde du radius ot, imiuédiatemeut au-dessous de celle-ei, au sca¬ 
phoïde ; dans le cas de fracture du scaphoïde, la ])ression exercée en ce point 
réveille d’ordinaire une douleur assez vive ; 2^^ dans sa moitié inférieure, au tra¬ 
pèze sur lequel che¬ 
mine rartère radiale 
dont le doigt ]>eut 
au tiavers de la peau 
j)ercevoir les batte¬ 
ments. 

[/(exploration clini- 
<{ue de la région, facile 
à ipratiquer «Pordi- 
ïiaire en l’aison (h» la 
faible épaisseur des 
parties molles (|ui re- 
rou\ rent le T)lan sque- 
lrtti()ue, comprend : 

1” r///..s7>C(7/o// ; 2^ la 
jKilpalion méthodique 
d(‘s plans superliciels, 
des tendons et de leurs 
uaines, de Particula- 
tion du poignet ; 
ruxainen du s(|uelette 
aux rayons X. Des 
di\'«*rs plans à (‘xamiiaux le plus inifjortant est, en règle générahg le plan squelet- 
t i(pi(\ 

3'^ Plans constitutifs. — La région jmstérieure du poignet nous ])résente, comme 
rantérieure ; L’ la peu// ; 2« le tissu celliilaire sous-riitanè ; éO VaponéKa'ose ; 4^ la 
roucJir. sous-ap()}iêvroti(jne ; ;“)« le squelette. 

A. l’i:\u. — La ])eaii est à la fois plus épaisse et })lus mobile qu’à la région anté- 
rieurtc Elle est recouverte de poils courts et clairsemés, |)lus abondants dans la par- 
ti(* interne que dans la }>artie externe. Elle nous présente, lorsque la main est dans 
r(‘xt(‘nsion, un certain nombre de plis à direction transversale. Ces plis, chacun 
h* ruconnait, iPont rien de fixe ; ils sont, au contraire, très variables en nombre 
«q en situation et, comme tels, n’ont aucune importance au point de vue juatique. 

7)2 Tisse (’KiJA L \iHi-: sous-cutaxé. — Il se com})Ose de deux couches, comme à 
Tavaid.-bras : une rourJæ superficielJe, aréolaire et formée principalement par du 
tissu adipeux ; une eonehe projonde, lamelleuse, qui constitue un véritable fascia 
sui)erlicialis, et dnns lacpielle cheminent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (voy. 
]ilus loin). Loi ROKUY et Velueai ont signalé, dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
rexisLmee de deux bourses séreuses qui répondraient aux deux apophyses sty- 
l'tïdes du cubitus et du radius, (/es bourses, bourses styloidiennes., qui sont loin d’étre 
constaid,(‘s, soid ici comme ailleurs, la conséquence des frottements r(métés de la 
peau sur les saillies osseuses sous-jacentes. 

C. AeoxÉvKOsE.- Relativement mince en haut, où elle se continue sans ligne de 
démarcation aucum* avec l’aponévrose antibrachiale, l’aponévrose postérieure du 



Rapports réciproques des apophyses styloïdes dn radins et du cubitus 
ainsi que des axes de l’avant-bras et du poi^-net. 

A. l’etat normal. — B, dans le ca« de fracture de l’cxtrcmiié inférieure du 
radius. 

J, radius, avec l', apophyse styloïde. — '1. cubitus, a\ec 2', apophyse styloïde. — 
:î, carpe. — 4, métacarpe. 

a, a, horiztaitale passant par le sommet de la styloïi’e du radius. — ICn A, côté 
normal, cette lijiiie reste notaldement au-dessous (ie la styl(.ïde du cubitus ; en B, 
côtéfracturé, elle atteint cette apophyse et empiète même sur elle. — h, axe de Cavant- 
bras. — c, axe du poignet et de la main ; en A. cet axe proloiiffe directemen.t celui 
de l'avant-bras ; en B, il fait avec lui un an^le ouvert en dehors (déviation de la 
main en delior.'-d. 
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poignet (Tig. 569) s'épaissit dans la partie inférieure de la région, de faeoo à 
ioriner en arrière de Tarticulation radio-carpienne un véritable ligannnit, le //ga- 
ment annulaire postérieur du carpe. C’est une sorte de bandelette transversale, 
s'étendant d’un bord du carpe à l’autre et jouant, par rapport aux tendons des 
extenseurs, le rôle d'un véritable appareil de contention : elle maintient ces tioi- 
dons contre la surface osseuse dans les mouvements d’extension de la main sur 
l'avant-bras. On sait que certains ouvriers ou athlètes, qui se livient à des travmix 
de force, lenforcent l'action de ce ligament en s'entourant 1(.‘ poignet d’un bracf'h't 

de cuir. 

L’extrémité interne 
ou enbitahi du liga- 
menf anmdaire posté¬ 
rieur du carpe s'at¬ 
tache aux os de la pre¬ 
mière rangée du carpe, 
le pyramidal et le pisi- 
foi‘me. - Son extré¬ 
mité externe ou ra¬ 
diale se fixe, de meme, 
au côté externe d(‘ l’ex¬ 
trémité inférieur!* (iu 
radius. Son bord su|)é- 
rieur (*t son bord infé¬ 
rieur, purem(‘nt artifi¬ 
ciels, se continuerd. 
sans limit(‘S précises, 
l'un avec l’aponévros!* 
de l’avant-bras, l’autn* 
avec l’aponévrose su- 
perlicielle du méta¬ 
carpe. — Sa face su- 
perlicielle répomi au 

tissu celJuJaire sous-cutané. — De sa face profonde, entin, s'é^diappent de nom¬ 
breuses cloisons verticales, jilacées de champ, qui viennent se lixer, d’autre part, 
sur les bords des gouttières osseuses du radius et du cubitus. 11 en résulte la forma- 
tion, 4 à ce niveau, d’une série de canaux ou coulisses ostéo-tilireuses (lig. 571, 5<S^i, 
585), dans lesquelles s’engagent les nombreux tendons qui, de la région postérieur!* île 
favant-bias, descendent à la main. Nous reviemlrons tout à l’heure sur ces i*ou- 
lisses : il convient, au|)aravant, d'étudier, dans la couche suivante, les temlons 
auxquels elles livrent passage. 

Au point de vue structural, le ligament annulaire postérieur du carpe se com- 
pose de libres transversales, de libres verticales et de libres obliipies diversement 
entre-croisées. De ces dilîérentes fibres, les libres transversales sont les plus nom¬ 
breuses et les plus résistantes. 

D. CoecuE sous-AeoxÉvROTiQi E. — Elle est constituée : 1° par les tendons e.cfen- 
seurs de la main ; 2^ par les coulisses ostéo-fibreuses qui leur livrent {lassage et dans 
lesquelles ils glissent à l’aide de sunociales. 

a. Tendons extenseurs de la main. - (’es tendons forment à eux seuls la couche 



Fig. 5(19. 

fvCgion postérieure du poignet, {don superficiel. 

l, l', lambeaux cutanés, avec, sur leur face urofonde. une partie du ti.'isu cellulaire 
sous-cutané. — 2, aponévrose superHcielle. — 3, liBument annulaire postérieur du 
c.irpe. — 4, artérioles superficielles. — 5, artère dorsale du carpe, vue par transpa¬ 
rence. — 6. r/, veines superficielles. — 7, rameaux nerveux du brachial cutané interne. 

— 8, 8, branches dorsales <lu nerf cubital. — fi, rameaux nerveux du mu.sculo-cutaiié. 

— 10, branche cutanée dorsale du radial. 
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S(nis-a[)(>!i(‘vroti({Ut\ il> sont au nombre de «iouze (fiû’. '>71). que nous allons énu¬ 
mérer (ui allant du duliors en dedans : 

a) Nous rencontrons, tout d’abord, les tundons juxtaposes du lon^ abducteur et 
dii court extenseur du pouce, qui se dirigent obliquement ver> la face externe de 
l’apophyse styloïde du radius, oii se trouve une gouttière destinée a les recevoir. 

P) Plus en dedans, nous trouvons les deux tendons des radiaux externe,^, obü- 
<[iies en l)as et en (halans ; ces deux tendons sont d abord juxtaposes ; inds ils divei- 
gent légèrement pour gagner Pun l'extrémile suj)erieur(‘ du <leuxienie metacar[)ie[i, 
l’autre Textréniité supé¬ 
rieure du troisième. 

y) Vient- ensuitf' le Ifuidon 
du ton^ extenseur du pouce, 
se ])orlant oblicjumnent en 
bas et (01 dehors v('rs le côté 
radial d(‘ la main. 11 est 
s.'Yparé d»* celui du court 
extensfuir par un espace 
ovalaire (lig. 570), dont le 
grand axe se dirig(‘ oblique¬ 
ment de haut en bas et de 
dedans en dehors, ('et es])ace 
n’est autr(‘ que la tabatière 
anatoniiipie, déjà signalée 
plus haut à propos de la 
loriiK' (‘xlérieurt* du poi¬ 
gnet. Nous voyons mainte¬ 
nant comment elh* est déli- 
mitt'v : son l)ord externe est 
formé par les tendons du 
court extenseur et du long 
abducteiu* du pouc(‘, qui res¬ 
tent accolés dans toute leur 
longiKMir ; son bord interne 
répond au tendon du long 
icxtensein- du pouce ; quant 
à ses (hmx angles, ils sont 
formés, le supérieur par la rencontre du court extenseur et du long extenstujr du 
pouce, l’inférieur j)ar la rencontre des tendons de ces memes muscles. Ajoutons 
que, dans le fond de la tabatière anatomique, et directement appliqués sur le sque¬ 
lette de la région, se disposent successivement, en allant de haut en bas ; le tendon 
du deuxième radial externe ; 2^ h' tendon du premier radial externe ; 3^ Vartère radiale 
(voy. plus loin). 

S) En dedans du tendon du long extenstmr du pouce se trouvent le tendon de 
Vextenseur propre de Vindex et hîs quatre tendons de Vextenseur commun des doigts. 

e) Plus en dedans encore, n<uis rencontrons le tendon de Vextenseur propre du 
petit doigt. 

ç) Pmfin. sur le côté interne de la région, à 1 centimètre environ du tendon pré¬ 
cédent, s^^ trouve le tendon du cubital postérieur. 



Fig. 570. 


llrgion (Je la tabatière anatono(|ue ((‘ôtè droit). 

1, peau et tis«tu cellulaire Huus-('utané (en cimpe) avec les vaisseauv et 
nerfs superticiels. — 2. aponévrose superficielle. — 3, .3'. premier et deuxième 
radial externe. — i, long abducteur du pouce. — I'». court extenseur du i>ouce. 
— (). long extenseur du pouce. — 7, artère radiale, avec. 8, dorsale du cariK- ; 
U, dorsale du pouce ; 10, lO'. collatérale interne du poiu-e et colla¬ 
terale extenie de l'index ; 11. interosseu.se du deuxième espace. — 12. premier 
interosseux dorsal. 
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Oii jM^ut schématiser cette dispusithm (l(‘s tendons en disant qn'lls |■(»^me^( d('n\. 
groupes principaux : un s’roujje p()st(‘ro-exferne, représente par les li'ndons du pouce 
et les tendons des radiaux ; un eroujjp postero-inlerne comprenant les tendons 
des extenseurs des doiij^ts et ctdiii du cubital i)osterieur. Entre c(‘s deux ,Lrroiip»>s 
s ouvre une voie de passade pour aborder le squelette (voy. p. S27). 

b. Coulisses tendinmses. aoec leurs sj/Noeiules. Tous les tendons extenseurs, 
en atteignant le bord supérieur du liyannuit annulaire |)ostérieur (iu carpe, rencon¬ 
trent les cmdissf‘s ostéo-fibnuises ci-dessus indl(jU('‘es et s'y enyaireiif de la laenii sni- 



Firr. r,7i. 

jMtstérioiiiv du : jdau dus ^^lines IriidiiKMi.sus ut synovial. -s. 

(rti wrtaiii uonil.re (Je moines teii'lii.euses ont été ouvertes et les teii'lous iju’elles eoiitemii--nt eu parrie n-M-.iues 
ou aperçoit la cav-te .le la syiiuvi.ile teiiaineuse. Les limites de eette synoviale, en haut et en les, sont in ii.iuve^en pointillé). 


1. loiiK alxhieteur du p..nue, et ‘.t. eourt extenseur : leur {ïnine n’a pas été ouverte. — :l tendon .lu Ion- extenseur i 

pouce en i»artie rese.iué et sa Koine largement oiuerte : elle eoininuni.me. en :i', parmi large ..ritice. ave.-la iraine des radiaux 

— 4 tenrlons de l’extenseur coninmn et ten.l.in de l’extenseur propre de l’index sectionnes; leur-aine, coninuin.-i 
est largement ouverte. - tendon de l'exten.s.mr )>r.»pre du j.etit doigt en i»artie rescpie ; sa gaine .*st i('i encore’ 

ouverte. (i, tend..n du cuhital postérieur : la gaine ed ouverte. - 7. deuxième radial, et S. premier radia î leur -aine 

commune n e.st pas ouverte. - P, radiale, avec P', .l..rsale .lu carpe; P", première intcn.sseuse .lorsalc ' p'' .ior- 
nale du pouce. ’ ' 


vante. Il exisb' six coulisses distintdvs qm‘ nous désimiennis sous les noms de pre- 
ïtiicte^ deuxiefuc^ îroisie/ue^ tdc., eu allant du bord radial au bord cubital .>71) : 

a) La première eouhsse répond à la face externe ae Tajiojdiyse styloïdo du ladins 
et livre jiassajie aux teTidons aecolés du long abducteur et du eoiiil t^xierLsciu du 
j)Ouce. Une synoviale etimmune enveloppe ces deux tendons : (‘lie remonte lui liant 
a 1 ou 3 centimètres au-dessus du ligament annulaire* ])osiéri(‘ur du carpe ; (*ii bas, 
elh* ne d(‘passe général(*ment pas la premiéid* rangée du carpe ou mène* riuterlier,»» 
radio-carpien. 

p) La deuxième eoulisse oocujie la face postérieure* du rtidins ; elle* e‘>t destinée 
aux tendons de>s radiaux. Comme* les eleiix précédents, ees tendons sont e*nvel. qtpés 
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u!H‘ synoviale commune, qui favorise leur glissement et qui dépasse de deux 
on t{(»is «entimètres, quelquefois })lus, le l)ord supérieur du ligament annulaire. 
Simple en haut et dans la plus grande partie de son étendue, cette synoviale se 
divist' (‘P. l»as en deux culs-de-sac distincts, qui accompagnent chacun des tendons 
radiaux jusqu'au métacarpien sur lequel il s'insère. 

) La ifoisihnr toute petite, est située également sur la face postérieure 

du radium : elh‘ est oc(*up('‘(‘ par le tendon du long extenseur du pouce. La syno¬ 
viale (|ui l'entoure dé|)asse de 1 ou 2 centimètres, en haut et en bas, le ligament 
annulaire. Ivlle croise obliquement la synoviale des radiaux, qu'elle recouvre en 
partie et avec laquell(‘ elle communique, dans la plupart des cas, |>ar une ouver- 
lure plus ou moins large (lig. 571. .‘L). 

S) La quatrihuc coulisse, remarqualrle par sa largeur, livre passage aux (juatr’e 
t('ndons de l'cxhuiseur commun des doigts et à celui de rextenseur piaipre de l'index. 
Il n'existe (jii'une seule et meme synoviale pour tous c(‘s tendons : en haut, elle 
remoidc à 1 centimètre environ au-dessus du ligament atmulaire ; inférieurement, 
clic descend jusqu'à la partie moyenne dn métacarpe et quelquefois même plus bas. 
Nous ajouterons qu'elle est toujours plus étendue du côté du }>etit doigt que du côté 
de i'iîidex. 

s) '.a ci/K/iiièfne coulisse, simplement libreuse, loge le tendon de l’extenseur propre 
du p(‘ld doigt. Une gaine synoviale l’entoure, qui commence en haut au niveau de 
la tête du cubitus et l'accompagne en bas jusqu’à la partie moyenne du cinquième 
métacarpien. 

Ç) La sixième coulisse, enfin, est située entre la tête du cubitus et son apophyse 
styloïdc. (domine la précédente, elle est simplement fibreuse et creusée dans l’épais¬ 
seur même du ligament. Elle est occupée iiar le tendon du cubital postérieur. La 
synoviale d»‘s|inée à ce tendon s’étend depuis la tête du cubitus jusqu’à l’extrémité 
supérieure du cinquième métacarpien. 

Les dilîérentes synoviales tendineuses que nous venons d’énumérer affectent 
lt‘ ly|K* dit cyluidriinie 
cl chacune d’elles nous 
présente par conséquent 
deux feuillets, ayant l'un 
et l’autre la forme d’un 
manchon : un feuUlel 
jfnriéUil, (jui tapisse la 
coulisse ostéo-libreuse et 
un feuillet viscérul, qui 
(‘ugaine le tendon. 11 con¬ 
vient de faire remarquer, 
cependant, que le tendon 
(*st relié de loin en loin 
à la coulisse qui le loge 
par des replis ou méso- 
tendons, qui lui appor¬ 
tent ses vaisseaux nour¬ 
riciers. Ces mésotendons 
alfectent tantôt la forme 
de imunbranes, tantôt la forme de filaments, tout comme les replis de même 
ordre qui unissent aux phalanges les tendons des fléchisseurs des doigts : leur 



Les deux variétés (le kystes du poignet ; A. kyste. Oue»- 
synovial : B, kyste arthro-synovial. 

(Les figures repré.sentent la partie iK^stéro-interne fl’une cemiie transversale 
(lu poignet droit passant par l’articulation radio-eubitale (sujet congelé ; seg¬ 
ment inférieur de la coupe.) 

1, cubitus. — '1, radias. — :i, aponévro.se. — 4, cubital postérieur. — .5, exten¬ 
seur commun des doigts et sa gaine. — 0, extenseur propre du petit doigt, avec, 
en noir, sa gaine séreuse aux dépens de laipielle, sur la fig. A, s’est développé 
un kyste ténn-sunovial ((3'). — 7, ligaments de l’articulation raclio-cubltale infé¬ 
rieure. — 8. synoviale articulaire, aux dépens de laquelle, sur la fig. J3, s’est 
déveloiipé un kyste arthro-synorln] (8'). — V». iteau et tissu cellulaire soas-cutané 
de la région dorsale du poignet. 
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destruction, au cours des synovites juirulentes, j)eut entrainer la luortilication 
du tendon. 

Les synoviales tendineuses de la lace dorsale du [loignet peuvent être, comme 
les synoviales tendineus(*s de la lace palmaire, quoique beaucouj) moins fréquem¬ 
ment qu’elles, le siège de synovites aiguës ou chroniques, et on particulier le siège 
de synovites fongueuses. 


Ces synovites sont le plus souvent étendues à tonlo la ^Mine. Mais, il peut arriver rpo' rinllanima- 
tiori se localise en un point seulement de la séreuse. Jl se l'orme alors, en < e }•olnt. une tumeur kystiqm* 
(pu soulève les tétrurnents de la face dorsale du poignet et (pie l’on dési^mc. depuis Di-marciua v, .sous 
le nom de kyste têno-synoi ial (tig. 572, A), pour le dis{in<.'U('r du kyste orthro-synoK'wl (ülv 572 B) qui 
siege lui aussi dans la ri^gion, mais (jui se développ(‘, « oinme nous le verrons plus loin, aux dépens des 
(hvertii nies de la synoviale radio-carpienne. Les kystes teno-synoviaux (*t les kystes ailhro-synoviaux 
I oust il lient le groupe des kystes sytioviaux du pot'^ttrf : on |.^< dè-igne enroi#^ <oti< lo n«uu df‘ gnngliotis 

du poignet. Leur [)atnogenie est encore discutée. 



E. Pi sQi ELETTiko K. — Lc .s(j’ipdettc dç la lé'gion pcisti rieun* du poignet est le 
mémo (ju à la région anterieure. loi encoriv ncuis rotrouvous, siqicU'és du plan pré¬ 
cédent par la capsule articulaire : P’ riexirémité 
inférieure du cul)itus : E' l'extrémit*' inférieure 
du radius, avec leurs gouttiènes t t'ndiniuises à 
direction vcrdicale (ui eddiqn*' ; ('idin la face 
fiosterieure de la première rangée du rar[P\ 

40 Vaisseaux et nerfs. Les vaisseaux et 
nerfs de la région })Ostérienre du poign**! sont 
])eaucoup moins importants (|iie ci'ux d(' la 
î-cgion antéi'ioiii'e : 

a. Artères, - i.es artères snperliei**lLs sont 
toutes de petit calihia*, eut iérenu'nt négli- 
geafih's au junnt de vu** ['raticiue. 

artère piineipale d** la Fvgion *‘>1 Vurtère 
xniiale (fig. .">70, 7). que afurs avoir * ontournè 
1 ajicqdiyse styloïde du radius, si* porte en bas 
et en dehors, en tTaversant oblifpnuip'nt la 
partif' inf('ri(‘ure de la tabatière anatomi(]ue : 
elle t)asse ainsi, tout «fahord au-dessous des 
tendons réunis du long abducteur (* 1 , du mmrt 
('xtfBiseur, puis au-dess(»us du tendon du long 
(‘Xt-enseur du pouce. Dans Ib'sjiact* (jui sèpartï 
l<*s (('iidous n'uiiis du bmg abdueit'ur et du 
court (‘xteusmir de celui du bmg extenseur du 
pouc(', raîtère. aeidinpagin*** de deux vt'iFH's, 
(*st n'eouverte par la peau, par rajioriévios*' (*!, 
pai' une certaine (juantité de tissu e**! Iule- 
graisseux plus ou moins résistant et feuilleté • (pAHAur:!' f), (|ui rapj>li(|ue coutr** 
le trapèze, sur lequel elle repos**. Ibnir Laborder à ce niveau (ligature de la ladial*' 
dans la tabatière anatomique), il sullit doin^, (fig. .o 73 , a) : d’incis^u* la p('au a (\gale 
distance des tendons et parallèlement a eux 5 2 ^^ de etmper Baponévrose supc'rli- 
(belle , , 1 ^ de déchirer la graisse et le tissu (^ellulo-iibreux (jui rerouvri' 1 (* \'aiss('au 
et le masque si bien jiarfois qin‘ la ligature en d(‘vient difficile. 

JBartère radiale al)an(ionne à la région postérieure du poignet nn certain noinbr** 
de rameaux, dont le jdus important est Varicrc dorsale du carpe ; ('lie se jiorte lians- 


L;(iti(‘ ( xlenic (l'un*^ coufu transvc r- 
saI(Miu f)oign*'t droit pa.ssanià 1 centi¬ 
mètre au-de.ssous du {>li inférieur du 
poignet (suj('t cong(dé) • segment infé¬ 
rieur d*' la coupe). 

((Jette îicriiie est destinée a jiK-iitrer les rap¬ 
ports de l’artère radiale dans la tabatière aiiato- 
iiii((ue ainsi que les voies d’aect^ sur eette 
•irtère.) 

I. altère nuîiale, avec L, dorwtle (iu carpe. 

2, aponévrose. — :i, .scaplande. — 4, t:rand 
«•H. — .^ 1 . cai)bule articulaire. — n. court exten¬ 
seur avec, en noir, sa gaine séreuse. — 7, I(*iig 
alxlucteur du pouce. — H, long extenseur du 
pouce, et premier radial, avec, en noir, leur 
gaine séreuse. — 10. deuxième radial, avec, en 
noir, sa gaine sereuse. — 11, tabatière anato- 
inûiue. - 12, i»eau et tissu cellulaire sous- 

(■ntainé. — 13, veine <‘épbaliuue du pouce. 

a, voie d’accès sur la raiii.-Ue dans la'tabatière 
anatomi(iue. 
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versaleinf^ni pn dehors jusqu'à la partie externe de la région ; mais cette artère 
ap])artient plutôt à la région dorsale de la main qiTà la région postérieure du poi¬ 
gnet (voy. Hègioji dorsale de la main). 

Outre la radiale, la région postérieure du poi¬ 
gnet reçoit encore deux autres artères, mais 
jucâris in»portantes : \a ciibito-dorsale^ branche 

de la cubitale, qui, après avoir contourné le cubi¬ 
tus, vient s’anastomoser avec la dorsale du carpe ; 

2 ^^ Vinterosseuse antérieure^ dont les derniers 
rameaux (devenus }>ostérieurs après avoir traversé 
h* ligament interosseux) s’anastomosent à la fois 
avec la dorsale du carpe et la cubito-dorsale. 

liPS f)rari( hvs que nous venons de signaler’ 

l'oinienl, avec les liaiisversalcs du carpe nées de la cubi- 
1,.lc et. de la radiale a la face antérieure du poignet, un 
vcnlable bnicelct artériel entourant l’extrémité inférieure 
(ics deux os de l’avant-bras et unissant entre elles la cubi- 
ta'c f't, la radiale, de bracelet artériel (lig. 574) re';oit, en 
liant, les ramifications terminales de l’interosseuse anté- 
ueiirc . il est en communication, en bas. par l’intermé- 
diaire des interosseuses doi'.sales émanées de la dorsale 
du carpe, avec les arcades palmaires qui, elles-mêmes, 
unissent lai'gement, à la i»aume de la main, la cubitale 
et la radiale. On comprend, dès lors, pourquoi la circu¬ 
lation se rétal)lit si facilement après la ligature de ces 
deux artères à l’avant-bras et, aussi, pourquoi cette liga¬ 
ture de la cubitale et de la radiale est insuffisante pour 
arrêter l’héniorrhagie consecutive aux blessures artérielles 
de la paume de la main, le sang pouvant revenir aisément 
par les inlcrosseuses antibrachiales et carpiennes et s’écouler 
-le nouveau parla f)laie : l’hémostase ne peut être assurée d'une façon définitive qu’à la - oridilnm de 
lier d.ins la filait? elle-même le.s deux bouts du vaisseau .sectionné. 

b. Veines. - Les veines se divisent en jtrofondes et supeiTicielles. — Les veines 
superficielles (lig. .^69) sont très variables dans leur situation et dans leur volume. 
Nées de l’arcade veineuse du dos de la main, elles se dirigent, les unes en dodans 
vers la veine cubitale, les autres en dehors vers la veine radiale, et passent à l’ovant 
bras (voy. Aaant-bras). — • Les aeines profondes^ ici comme ailleurs, acconqi-ignent 
les artères et ne méritent pas d’être autrement décrites. 

c. Lymphatiques . — Les lymphatiques suivent à peu près la même direction que 
les veines. Ils aboutissent, en partie aux ganglions sus-épitrochléens, en partie aux 
ganglions axillaires. 

d. Nerfs. Les nerfs, tous superficiels, jiroviennent (fig. 599) : pour le côté 

interne de la région, du brachial cutané interne et de la branche dorsale du cubi¬ 
tal ; 2® pour le côté externe, du miisculo-cutané et de la branche cutanée du radial. 
— Le brachial cutané interne et le musculo-cutané ne dépassent ordirnairement 
pas le poignet. - Quant aux deux autres branches, le cubital et le radial, elles des¬ 
cendent jusqu’aux doigts et nous aurons, naturellement, à les reprendre quand nous 
étudierons le dos de la main. 



IOk-. 574. 

Ana.stomose« fies artères du poitiiief, vue 
antérieure ischématvjw) . 

1. cubitiile. — 2, radiale. — 3, inCerMcweuse 
postérieure. — 4, interosseuse antérieure. — 
5, dorsale du carpe. — 6, cubito-dorsale. — 
7, transversale du carpe. — 8, cubito palmaire. 
— 9, radio-palmaire. — 10, arcade palmaire 
profonde, — 11. arcade palmaire supertieielle' 
f/. radius. — b. cubitus. — ç, cü.rpe — d'.d", 
d'". etc., premier, fleuxième. troisième, etc. 
niétacari)iens. 


§ 3 — OS ET ARTICULATIONS DU POIGNET 


L’extrémité inférieure du radius et du cubitus d’une part, la 
des os du carpe d’autre part, constituent le squelette du poignet 


première rangée 
; c’est la région 
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intermédiaire ou squelettique. Ces différents os sont unis entre eux ))ar trois iu*ti- 
culations : Varticulation radio-cubitale inférieure ; 2^ Varticulation radio-rarpienne 
ou articulation du poignet ; 3" Varticulation des os de la première rangée du carpe 
entre eux. Quant à Varticulation médio-carpienne, qui unit la première rani’éi* du 
carpe à la deuxième, elle appartient, au point de vue cliiruroieal plutôt à la main 
qu’au poignet proprement dit : nous l’étudierons donc plus loin av(‘C les articidaCnuis 
de la main. 



lo Extrémité inférieure du radius. — L’extrémité intérieure du radius constitue 
la partie la plus volumineuse de l’os. 

Morphologiquement, elle revêt dans son ensemble la iorme d’une pyramide (pia- 
drangulaire tronquée, et nous ])résente en conséquence six faces, que l’on <lis- 

tingue, d’après leur situation, 
en supérieure, inférieure, an¬ 
térieure, postérieure, interne 
(d postéro-externe. — La face 
supérieure se confond, sans 
ligue de démarcation bien 
nette, avec le corps de l’os. 

La face antérieure est [)laiM‘ 
dans le sens transversal, cot»- 
cave au contraire, dans le sens 
vertical. — Les deux fa<rs 
postérieure et j)ostrr()-externe 
sont creusées de gouttières où 
glisseîit les tendons décrits 
plus haut. La face interne 
nous présente, à sa partie inté¬ 
rieure, une p('tite facette arti¬ 
culaire, c’est la cavité sig¬ 
moïde du radius, destinée à 
s’articuler avec la tête du cubi¬ 
tus. — La face inférieure 
{hase de certairîs autours), 
enfin, légénunent excavée et 
divisée en deux facettes par' 
une lione mousse à direction 
antéro-postérieure, s’articule 
avec la première rangée des 
os du carpe. (?est sur le côté 
externe de cette surface arti¬ 
culaire que se détache Vapo- 
physe styloïde radiale que 
nous avons signalée plus liant 
(voy. p. 808). 

L’épiphyse inférieure du radius se dévelopjre par un point d’ossification, qui 
apparaît pendant la cinquième année et qui ne se soude à la diaphyse que vers l’àge 
de vingt-cinq ans. La ligne de soudure, qui; on le sait, répond au cartilage de con- 
jinraison. siège à un centimètre environ au-dessus de la surface articulaire. 


A h 

Fig. .575. 

Strie tine do l’exlrômité infôrioure des doux os 
do Favant-bras, vue sur des radiographies. 

Viis. A : Extrémité infékieurk ur ri Rm s. — a, aooeliyse styloïde. 
• — b, tête chi cubitus. •— c, diaphyse. T.e trait noir représente la fracture 
de la base de l’apophyse styloïde cubitale. 

Eip. B : Extrémité iNrÉRiri RE du radii s. — a, apoiüiyse styloïde 
(lu radius. — b, surface articulaire radio-cari)ienne. — c, diaphyse. Le trait 
noir représenté la fracture de l’e.xtréinité infériei.re du ra('ius. 
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nous le iiH»Mti‘e nettement la figure 570, le cartilage de conjugaison radial, 
d(‘ mèni' d'ailleurs que le cartilage cubital, ifafîecte que peu de rapports avec far- 
ticiilatioii du [loignet, sauf cependant au niveau de rarticulation radio-cubitale 
inférieur»', »ni les cartilages en question sont intrasynoviaux ; on comprend dès 
lors })ourquoi, dans le cas d ost<‘omyélite juxta-épiphysaire du radius ou du cubitus, 
les lésions peuvent ne pas se i>ro})ager à rarticulation. La figure 570 nous montre 
encore <(ue les ligaments de rarticulation du poignet s’insèrent entièrement sur 
1 (‘[lipliyse : dans un mouvement iorcé du poignet, ces ligaments pourront donc 
arracher bcpiphyse inférieure radiale (décollement épipliysaire). 

Ajoutons que réjiiphyse inférieur»^ du radius re|)résente, avec l’épiphyse infé¬ 
rieure du cubitus, Vepiphyse fertile des os de l’avant-bras, celle aux dépens de la¬ 
quelle se fait raccroissement en longueur du squelette antibrachial. Il en résulte 
(pie, »ui régie générale, la résection de l’ex- 
t.rémité inféri»nire des deux os de l’avant- 
bras [ie doit pas être jiratiquée avant ràge de 
\ingt ans, cette résection entraînant ajirès elle 
un arrêt considéralile du développement »le 
fa vant-bras. 

1 /extrémité inférieure <iu radius est consti- 
tnée par du tissu spongieux. Comme nous le 
montre nettement la ligure 575, B, les travées 
osseuses ])rincipales ont une direction verti¬ 
cale ; elles sont rerdorcées, au niveau de la 
surface articulair»', par d’autres travées dont 
la direction c^st horizontale. Les aréoles, déli¬ 
mitées [)ar ccïs travées osseuses, sont fines et 
s('rré(‘s au voisinag»* de finterligne ; d’autre 
pai*t, elles sont plus larges au niveau de la sty- «oiématisée au poisnet dam enfant.) 

. . 1, point diaphysaire du cubitus. — 2. point diaphy- 

h)!de (pie dans le reste de 1 épiphvse. Le tissu saire du radius. — ;j, T>oint éi>iphysaire du cubitus. 

, . , . '1 l>oint épiphy.saire du radius. — f). d, carti- 

SpOngltniX cpiphysaire se rannie beaucoup chez lages de conjugaison. — O, capsule et ligaments. 

l( S XiCllhirds, et il n est ])as rare de voir un s, ligament triangulaire. — O. articulation radio- 

faible choc nroduire chez eux une fracture de ^"^rpienne. — lO, les deux points d’ossitteation du 
laiDiL. CIKU ( IK Z ( u.\, uru lldClure Cie scaphoïde. — il, point d’osdiication du pyrami- 

ftextrémité inférieure du radius. Fait iutéres- 

1 i‘ 4 M , • 4-, -f, bulbe de l'os, siège des lésions dans l'iistéo- 

sant a noter, la Iracture, en pareil cas, contrai- myélite des adolescents, 
ronnmt à ce qui s’observe chez fadulte, ne 

b accompagn»' pas d»' déplacement et, par suite, ne détermine pas une déformat iuii 
notable du poignet ( fiiKLAT, Schmidt). 

La fracture de l’extrémité inférieure du radius, la plus fréquente de toutes les 
liactures chez l’adulte, puisqu’elle représente à elle seule le dixième environ du 
• lornhr»* total d»'s fractures, se produit dans l’immense majorit»' des cas à la suit*^ 
d nue chute sur la ]>aume de la main. Elle s’accompagne presque toujours de la 
pénctialioii de la diafdiyse dans le tissu spongieux épiphysoire : c’est pour cela que 
l’apopliyse styloïde du radius remonte jusqu'au niveau < 1 »' l'ajiophyse slyloïde du 
cubitus <‘t que la main, suivant forcément l’é])iphyse du radius, s'incline sur le 
bord radial (lig. 5Gl et 5G8). Elle s’accompagne, en même temps, d’un déplacement 
en haut et en arriér»' de l’épiphyse pénétrée, d’où la déformation en dos de four- 
ehclte caractéristique (fig. 577). Le mécanisme de la fracture de l'extrémité iufé- 
l'ieun' du radius a donné lieu à de nombreuses théories : nous avons indiqué plus 
haut la théorie de la propagation de la force par le ligament interosseux (p. 797 ) : 

AINATOMIF. TOPOGRAPHIQUE. - T. II. G*-' ÉüIT. .^>2 


^0 9 7 12 8 

Fig. 570. 

Développement du squelette du poignet 
et rapports des points d’ossification 
avec la synoviale et les ligaments. 

(Cette figure représeute une coupe frontale 
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nous signalerons plus loin la théorie de l’arrachement par le ligament antérieur 
radio-carpien (p. 823) et la théorie, toute récente, de l’écrasement par le scaphoïd<^ 

(p. 824). 

Ajoutons que, outre les 
fractures intéressant la 
totalité de l’extrémité ra¬ 
diale, on peut encoit* 
obser\er, mais plus raie- 
ment, des fractures limi¬ 
tées à une portion de Tos 
( / ra et ares p a réel l a ire^ ). 

C’est ainsi que l’on ren¬ 
contre })arfois une frac¬ 
ture intéressant seule¬ 
ment le rebord j:)Ostéri(‘ur 
de la surface articulaire du radius ; cette dernière fracture, connue sous le nom <le 
fracture de Ruea-Rarthon, est d’un pronostic particulièrement sérieux, car ello 
laisse souvent après elle une gène notable des mouvements du poignet. 

2^ Extrémité inférieure du cubitus. — Le cubitus se termine, en l)as, par un petit 
renflement, la tète du cubitus. 

Articulaire à sa partie externe, où elle répond à la cavité sigmoïde, articulaire 
également à sa partie inférieure, laquelle répond au cartilage triangulaire, la tète 
du cubitus présente en dedans et un peu en arrière une apophyse cylindro-conique, 
Vapophyse styloïde du cubitus. Cette styloïde cubitale, dont nous avons montié 
j)lus haut (p. 808), à propos de l’exploration du poignet, la situation par rapp^^ut 
à la styloïde radiale, est très fréquemment nmipue à sa base dans le cas de Iracture 
de l’extrémité du radius (fig. 575, A). (Juant à la tète du cubitus proprement dite, 
elle n’est à peu près jamais fracturée, ce qui tient, ainsi que nous le verrons plus 
loin, à ce qu’elle n’est pas au contact immédiat du (*ondyle carpien, t'quel s’arti¬ 
cule presque uniquement avec l’extrémité inférieure du radius. 

La tète du cubitus se développe (fig. 576, 3) par un point d’ossification qui appa¬ 
raît vers la sixième ou la neuvième année et qui se réunit à la diaphyse vers l’àge 
de vingt à vingt-cinq ans. 

Au point de vue structural, elle est constituée }>ar du tissu spongieux dont les 
travées principales (fig. 575, A), fines et résistantes, présentent une direction sen¬ 
siblement verticale. Ici encore, au niveau de la surface articulaire, des travées hori¬ 
zontales renforcent les précédentes et délimitent avec elles des aréoles petites et 
serrées. 

30 Os de la première rangée du carpe. — La })remière rangée du carpe (fig. 578) 
comprend quatre os, qui sont, en allant de dehors en dedans : le scaphoïde., allonge^ 

concave en bas et en dedans ; il descend le long de la face externe du grand os (voy. 
fig. 574) et fait en quelque sorte partie de la deuxième rangée en même temps que 
de la* première (Destot et Briau, Gallois) ', 2« le .scnii-lunairc, en forme de crois¬ 
sant à concavité dirigée en bas ; 3^ le pyramidal, en f(ume de ])yramide à base dirigée 
en haut et en dehors ; 4» enfin le pisiforme. 

Gomme tous les os courts, chacun de ces os est constitué par une masse centrale 
de tissu spongieux, entourée par une lame fort mince de tissu compact. Ghacun 



Déformation en dos de foiiivhelte dans la fracture du radius avt'c 
pénétration du fragment supérieur dans l’inférieur (d'aj.rés 
Duri.AY, IlocHARi) et Dcmoulin). 

AB, ligne indiquant le plan du fragment supérieur du radius. — R(’, ligne 
indiquant le plan du fragment inférieur. — Cl), ligne indiquant le plan du eari*e 
et du niétacaire. 
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d’eux se développe par un point d’ossification spécial, sauf le scaphoïde qui en pré¬ 
sente deux (Rambaüd et Renault). 

Les fractures isolées des os de la première rangée du carpe, considérées 
autrefois comme très rares, sont au contraire relativement fréquentes. Ces 
fractures se produisent, en règle 
générale, dans une chute sur la 
paume de la main {main en exten¬ 
sion) ; parfois aussi, mais beaucoup 
plus rarement, dans une chute sur 
le dos de la main {main en flexion) 
et, alors, elles compliquent le plus 
souvent une luxation médio-car- 
pienne. Elles siègent presque uni¬ 
quement sur le scaphoïde. 



Fig. 578. 

Les os du carpe, légèrement écartés, 
par leur face postérieure (T.). 


1, scaphoïde, 
forme. 
crochu. 


2, semi-lunaire. — 3, pyramidal. — 4, 


trrand os. 


L’anatomie et la jthysiologie, comme 
l’ont montré les travaux récents de l’École 
lyonnai.se (I)estot, Cousin. Briau, Gallois, 

J. Vi\lle), nous expliquent cette localisa¬ 
tion du traumatisme sur le scaphoïde en 
même temps qu’elles éclairent le méca¬ 
nisme de la fracture. 

a) Examinons tout d’abord ce qui se 
passe loi’.sque le sujet fait une chute sur- 
la paume de la main {main en extension). 

Quand la main se met en extension sur 
l’avant-bras, le scaphoïde, qui forme le 
pilier externe de la gouttière carpienne 
et qui constitue en quoique sorte la colonne 
d’appui de l’éminence thénar et du pouce 
(Destot), le scaphoïde, disons-nous, se 
place dans le prolongement de l’axe du 
radius (fig. 579, B) et tran.smet directement 
à cet os les chocs qui se produisent sur 

la partie externe de la paume de la main. Or, dans une chute sur la main en extension, la partie extern.* 
de la paume ou, si l’on préfère, l’éminence thénar (la plus saillante, comme on le sait, des deux émi¬ 
nences de la paume) reçoit la plus grande partie du choc. Il en résulte donc que, dans le cas de cliuto 
sur la paume de la main, le scaphoïde, seul ou presque seul parmi tous les os du carpe, aura à supporter 
et à transmettre au radius toute la force du traumatisme (il convient d’ajouter cependant que si la main, 
tout en étant en hyperextension, se trouve en même temps en inclinaison cubitale, le semi-lunairt*, 
à son tour, entre en jeu : il se produit alors des lésions spéciales que nous étudierons plus loin, p. 824). 
— S’il résiste, c’est l’extrémité inférieure du radius qui s’écrasera sur le scaphoïde comme sur une enclume 
{fracture de l'extrémité inférieure du radius par écrasement ou tassement (fig. 579, D) et, comme la pous¬ 
sée du scaphoïde se fait surtout sentir sur la partie postérieure et externe de l’extrémité radiale, 1.^ 
fragment inférieur de la fracture .se déplacera en arrière et en dehors d’où la déformation eit d^s de four¬ 
chette (voy. fig. 577). — Si au contraire, le radius résiste, c’est le scaphoïde lui-même qui se lu usera et la 
fracture, à peu près transversale, siégera au niveau de l’interligne médio-carpien {fracture traraersale 
du scaphoïde, fig. 579, C). — Enfin, si le traumatisme est intense, les deux os, scaphoïde et épipliyi^o 
inférieure du radius, se bri.seront à la fois. 


5, trapèze. — 6, trapézoule. — 
I, II, III, IV, V, les cinq métacarpiens. 


p) Examinons inainlenant ce qui .se produit, lorsque le sujet fait une chute sur la face dorsale de 
la main {main en flexion). Dans ce cas, le scaphoïde qui, par son extrémité supérieure fait partie de 
la première rangée des os du carpe et, par son extrémité inférieure, de la deuxième rangée, se trouve 
soumis à deux forces contraires. Son extrémité inférieure, entraînée par la deuxième rangée du carp.^ 
tend à se porter en avant. D'autre part, .son extrémité supérieure, pour suivre le mouvement imprimé 
à l’extrémité inférieure, tend à se porter en arrière et à se dégager de la glène radiale ; mais elle en est 
empêchée par ses connexions avec la première rangée et surtout par le tendon du premier radial qui la 
bride en se portant sur le deuxième métacarpien. Que, dans ces conditions, la force de résistance du .sca¬ 
phoïde soit vaiiiciK* et la fracture se produira : elle .sera ici, non plus transver.sale comme dans le cas de 
chute surla paume de la main, mais, en règle générale, verticale {fracture verticale du scaphoïde, Destot). 

.Xjoutons (jue, quel que soit leur mécanisme, les fractures du scaphoïde, comme d’ailleurs fra» - 
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turrs ou siiOIux^itioU" <1 
luissonl Hjiivs files mit' 


;iau‘'S os du Cirpf, ^ont d'un pronostic nr.iv 




• .* scll^ <pj'i*llcs 

iinpoicii. e de la iiiaiii plus ou luoius consid('T.d»lf. iu ms t.Mip)ui‘s os^c/ 

nia:'-pi--c. >'\ 'pi'cllc.-^ piMivciil 
luèiuf ’iccf dans ciM'- 

^llus ' a-^ inîf l't'S.M'liori do 
poitrnct (ituuoN. \' ai. I. \ s, 
DkM'.KI . \ ! \ 1 . 1.1 ). 


4'‘ Articulation radio- 
cubitale inférieure. 

] /artinilation radioaui 
bitalo iiilV'rieiiri' (fi". TBO) 
ost, oMiiimo rarlioiilii 
lion radin-ciibitale supô- 
rienra. une Irnohoïdo. 

Los .su.rfarr\ arlutt- 
Idirvs sont représonlôos ; 
d’une part, pai* la cavité 
signande du radius ; 
d’autii' part, par lus la- 
('ettes c[ui sunt creusées 
sur le pnurluur et sur la 
l'ace inférieure de la télé 
du cubitus. 

Fdles sont réunies par 
un li^^anunit intrrossrn.v. 
t’e derni^M', plus connu 
sous b* nom de U<^amrnt 
trianiiuhiire (lig. bSI, 2), 
s’étalo horizontalement 
entre la tête du cubitus 
et la pi’omiére rangée du 
car{>e ; il s'attache, jtar 
sa base, sur le rebord 
infériruir de la cavité si g 
mo'idig (d se ti.xe, par son 
sommet, sur la bas(‘ do 
la styloïde i id.)iîale : c (îst 
lui qui, dans l(‘s trauma- 
dsmes du l'oiguet s’accompagnant de frai ture de la styloïde ctd)ilale. arrachi' (adte 
i;iillio ossnisp. Chez les petits eiil'aiits, il est siisceiilihli- de se hi\('r a la suite (riin 
iiKuiveiniuit de preualioii l'orcé (C.oyuanu) : la supiiiatieu devieul ^ders imjM.sdde. 
l’uiir olitenir la Oductiun, il snllit d’oxerecr sur la main [daeee en extension un 
brusque mouvement de supination. 

Outre li> ligament triangulaire, rartienlation radio-cubitale inlerieiire nous | re- 
sento une rap.siilc fihreiiÿc, renforcée, en avant et en arriéré, l>ar deux ligaIneIlt^ 
[|ui vont l'un et l'aulre du radiu.s au euliitus et <in’on ai'i'elle, pour cette raison, 
Ugameiils rndio-riibitaiKv. On les distingue en antérieur et postérieur. Ces diyer.- 
liirameiits sont, dans certains cas, sutlisaniment lâches junir |)ernieUre an i iilutus 
de jouer faeileineiit sur le radins dans le sens antéro-postéi ù ii: l't d exeeiiler sur 
lui de véritables mouvements de touche ,!(> piano. On les trouve l'ré<|ie‘mment déclu- 




Fiii. Ô79. 

(’aloucs schéma<ie raiHotîraiihies du crortl exteriic du roigiict. 

(Ces Usures sont destim-es a mutitrer la .sitimtion du scai-lioï le iiar rapport au 
radius, la main étant eu situtitioii interme iiaire a l’extension et a la tiexion (A), puis 
îii hyperextension (Bi. l'.lles montrent également tes lésions ol/servées soit sur le 
scaphoïde ((’), suit sur le railius (D) à la suite d’une chute faite sur la main en hy- 
[lerextetisidii. Ce .'^caphcïde et le radius seuls sent ombrés, les autres os du cari>e 
îtles inetacîirpiens sont en pi-intillé). 

« A. nutiii en situation interméliaire a la tiexion et a l’extension. ^ B, la même 
îii hyiK're.xteiisiun. ■— C, fracture transverstile du .scaphoïde. — D. fnicture de 
l’e.xtremité inférieure du raiiius. 

^ 1 ra iius avec l'. sa face palmaire ; l", sa faee dorsale ; 1 . fragment inférieur 
il’une fraeture radiale. - -J, seaplmï le avee 2', fragment sni'érieur (lans le cas 

lie fraeture. — '6, semi-lunaire. — 4, graïul as. - trapèze. h, deuxième méta- 
lairpien. 7, premier nietaearpien. — troisième métaeaniien. 
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ivs dans les di\trs traumatismes du })oiguet, en particulier dans les frac¬ 
tures de l'extremité inférieure du radius : de là, la douleur provoquée par la pal¬ 
pation du poignet au niveau de rinterligne radio-cubital : de là, également, la gêne 
accusée ]>ar le malade dans les mouvements de pronation et de supination, 
({ui, ou le sait. >e passent à la fois dans 1 articulation radio-cubitale supérieure et 
dans Farticulation radio-cubitale inférieure. La déchirure des ligaments radio- 
cubitaux rend possible la luxation de rextrémité 
Inférieure du ouititus, soit en avant, soit en 
arriére. 

I j’articulai i^n rcdio-cubitale inférieure possède 
une syN(n'i(il(' ordinairement indépendante (voy. 
plus loin) dr la synoviale articulaire du poignet, 
dont elle est scpaft'e ])ar le ligament triangulaire. 

11 est possibiix on îespectant ce ligament au cours 
de la désarticulation du poignet, d’éviter Pouveî'- 
tunî d(^ la synoviale radio-cubitale, ce qui permet 
de conserver au moignon antibrachial toute Pôten- 
due des mouvements de pronation et de supina¬ 
tion (FARAllEn). 

(Cest à la lois dans rarticulaiion radio-ciibitalo inférieure 
et dans l’arliculation radio-cubitale supérieure (voy. p. ;;7) 

(pie s’exécutent les monvenaents de pronation et de supina¬ 
tion de la main et de l’avant-bras : l’extrémité supérieure 
du nidius roule dans la petite cavité sigmoïde du cubitus en 
pivotant sur place ; dans le même temps, l’extrémité infé- 
i ieure du l’adius. entraînant la main avec elle, tourne autour 
de la b'te du culiitus. laijuidle joue, en quelque sorte, a son 
egard, |(‘ F•ob• d’une came, ('.(mime on le voit, le numvement 
dt‘ rotation axiale de la tèt(‘ du radius .se trouve tran^fcnané. 
au niveau de l'extrémité inférieure du même os, en un 
mouveimmt circonférentiel, et cela, grâce d’une part à la 
(oui'bure à convexité externe que présente le corps du 
radius dans ses deux tiers inférieurs et qui forme un exeen- 
Irique, grâce d’autre part à l’existence de la came cubitale cpii maintient fixe la largeur de l’espace 
mb'i’os.seiix et empêche le rapprochement des deux os (Hkstot). 

II résulte de ces notions anatomo-physiologiques que. en cliniipie. h< (Uiuses de limitation ou de 
su[q>ression d(‘s mouvements de pronation ou de supination jieuvent être nombreuses, et qu’elles doivent 
éli-e eherclu'cs. suivant le cas, soit dans une lésion du t oude ou du poignet, soit dans une lésion isolée 
du cubitus ou du radius, soit enlin dans une lésion de ces deux os à la fois. 

Articulation du poignet. — L’articiilation du poignet ou articulation radio- 
(•ar|)icnne afipartiont à la classe des diartbroses, genre condylionne. 

Elle est constituée (fig. 581) : du côté de l'avant-bras, par une sorte de cavité 

glénoide^ formée par la face inférieure du radins et par la face inférieure du liga¬ 
ment triangulaire ; 2^ du côté de la main, p^ar les trois premiers os de la piremière 
rangée du carfic unis solidement entre eux par des ligaments et disjiosés en une 
sorte de condi/lc, allongé transversalement, qui se moule sur la gléiie antibrachiale : 
le sc,a[>lioïd(^ répond à la facette externe de la surface radiale ; le semi-lunaire, à la 
facette interne ainsi qu'à la partie avoisinante du ligament triangulaire ; le pyra¬ 
midal, à la [»artie la ]dus interne du mêune ligament. 

Les deux surfaces articulaires antibrachiale et carpienne sont maintenues en 
contact par une capsule fibreuse en forme de manchon, que renforcent en certains 
[loints des faisceaux libreiix on ligaments. Ces ligaments sont au nombre de quatre, 
savoir : un ligament antérieur on palmaire, un ligament jHistérienr ou dorsal, un 
ligament latéral interne et un ligament latéral externe. 


A 



Coupe fronlale de l’articulation 

radio-cubitale inférieure (côté 

droit, .segment postérieur de la 
coupe (T.C 

A. cubitii.«;. — lî. radiiLS. — O, seitii-Iunaire. 

— le pyrainidiil. — E. scaplande. 

1, 2. lifranient triaiifrulaire, percé d’un 
tr(»n. S. articulation radio-euhitab; infé* 
ricare. E art ii iilation radio-carpienne, 
avec à. portion de la cavité articulaire qui ré¬ 
pond an litiament laterai interne du poisnet. 

- (■>. c.il-de-.<ac -aiperienr de la synoviale de 
l'articuiation radio-cubitale inférieure. 
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Le plus important est le ligament antérieur. Remarquable par son épaisseur et 
[>ar sa résistance, ce ligament antérieur s’attache, en haut, sur le bord antérieur 
de la facette articulaire du radius, sur la partie antérieure de l’apophyse styloïde 
de cet os et sur la partie antérieure de la fossette rugueuse qui sépare la tête du 
cubitus de sa styloïde ; il se fixe, en bas, sur la face antérieure des os des deux ran¬ 
gées du carpe. On le divise, d’ordinaire, en deux faisceaux : un faisceau radio-car- 
pien, qui provient du radius, et un faisceau cuhito-carpierp qui s’insère sur le cubitus. 
1.0 faisceau radio-carpien est susceptible d’arracher l’extrémité inférieure du radius, 

lorsque le mouvement d’extension de 
la main sur l’avant-bras devient exa¬ 
géré, par exemple à la suite d’une 
chute sur la paume de la main (O. 
Lecomte). Ce mécanisme de l’arrache¬ 
ment, qui s’observe surtout chez l’en¬ 
fant, dans le cas de décollement de 
l’épiphyse inférieure radiale, a été con¬ 
sidéré à tort jiar beaucoup d’auteurs 
comtne le mécanisme constant et exclu¬ 
sif de la fracture de Textrémité infé¬ 
rieure du radius. Comme nous l’avons 
signalé plus haut (p. 7B7 et 819), cette 
fracture peut également se produire 
par choc direct et par écrasement sur 
le scaphoïde. 

La synoviale du poignet tapisse la 
capsule articulaire dans toute son éten¬ 
due. Elle envoie dans certains cas 
entre les faisceaux de son appareil 
ligamenteux, plus particuliérement sur 
sa face dorsale, de petits prolonge¬ 
ments, aux dépens desquels se déve- 
lop])eraient les tumeurs kystiques appelées arlJiro-synoviaux ou encore ganglions 

(lu poignet (p. 814). Rappelons qu’elle communique assez fréquemment avec la 
synoviale de l’articulation qui unit le pyramidal au pisiforme (fig. é81, 9) et, parfois 
(40 fois sur 100 environ), avec la synoviale radio-cubitale inférieure par un orifice 
que présente le ligament triangulaire (fig. 581, 10). Ses vaisseaux lymphatiques se 
rendent au groupe huméral des ganglions axillaires (A. Mouciiet et Noi heddine). 

L’infection blennorragique et l’infection tuberculeuse se localisent assez souvent 
dans la synoviale radio-carpienne, donnant ainsi naissance à une arthrite blennor¬ 
ragique du poignet dans le premier cas, à une tumeur blanche dans le deuxième 
cas. — Varthrite blennorragique s’accompagne d’une tuméfaction précoce, d’un 
cedème des tissus périarticulaires et d’une rougeur des téguments qui, plus d’une 
fois, en ont imposé pour un phlegmon. — Quant à Varthrite tuberculeuse^ ou tumeur 
blanche du poignet^ elle se caractérise par l’envahissement rapide des gaines syno¬ 
viales tendineuses et des articulations du carpe. Les connexions intimes qui existent 
entre les gaines tendineuses et les synoviales du carpe, d’une part, l’articulation 
radio-carpienne d’autre part, nous l’expliquent aisément. 

L’articulation du poignet possède les cinq mouvements qui caractérisent les aiii- 
cidalions condyliennes : la flexion et l’extension, radduction et rabduction, la cir- 



Fig. 581. 

L'articulation radio-carpienne du coté droit 
ouverte à sa partie antérieure pour monti-er 
les surfaces articulaires avec leur collerette 
lic-aînenteuse (T.). 

1, radius, avec a et b, ses deux facettes externe et intenie. 

— 2, ligament triangulaire. — 3, scaphoïde. — 4, semi-lunaire. 

— 5, pyramidal. — 6, capsule articulaire, avec 6', ligament 
postérieur. — 7, repli synovial antérieur, coupé en travers. 

— 8, repli synovial postérieur. — 9. orifice conduisant dans 
le cul-de-sac pré-styloïdien. — 10, orifice faisant comramii- 
((uer la synoviale du poignet avec celle de l’articulation radio- 
cubitale inférieure. 


t 
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cumdiiction. Ces divers mouvements, quoique très étendus, sont agrandis et par 
conséquent complétés, dans les conditions physiologiques ordinaires, par des mou¬ 
vements de même ordre qui ont leur siège dans l’articulation médio-carpienne. Il 
en résulte que « les entorses graves du poignet ne sauraient être localisées exclusi¬ 
vement à tel ou tel point de cette région ; selon la direction de la violence, il y a une 
iirticulation surtout atteinte, mais les autres peuvent être également intéressées et 
elles doivent être soigneusement explorées » (Duplay, Rochaud et Demoulin). 

tNaminons maintenant la part qui revient à chicune des deux articulations radio-carpienne et 
taêdio-( ;u f)ienne dans les mouvements les plus importants du poignet, l'extension et la flexion, et voyons 
•<'e (pii se produit lorque les mouvements en question deviennent exagérés. 

a) L'ej:teTision ^ mouvement par lequel la fac'e dorsale du poignet .s’incline vers la face postérieure 
d<" l'avant-bras, commence dans l'articulation radio-carpienne et s’achève dans la médio-carpienne. 
Elle se fait, pour sa plus grande part, dans la radio-carpienne, et n’est limitée que par la tension du 
ligament aiibhieur, épais et résistant, sur lequel le condyle carpien vient appuyer. Lorsque l’exten- 



Fig. r.82. 



< scliéüiatisés de radiographies du profil externe du poianet, prises la main étant successivement : 

A, en position intermé liaire à la flexion et à l’extension ; B, en flexion ; en extension. 

< ette tUîure est ilestinée à montrer dans quelles articulations s’exécutent les mouvements (en partie d’après Dk.stot et Brf.u’). 
1, radius avec E, sa face dorsale : l", sa face !)almaire. — 2, semi-lunaire. — 3, grand os. — 4. troisième métacarpien 
l.es flèches indiciuent les axes du semi-lunaire et du grand os. 


sion est exagérée, par exemple dans une chute sur la paume delà main, le ligament antérieur, distendu, 
peut, soit se (bhdiii’er, soit résister, ft'il se déchire, ce qui, disons-le immédiatement, est exceptionnel, 
il se produit une luxation du carpe en avant, affection très rare si tant est qu’elle existe, la plupart 
des cas (’onsidérés comme tels se rapportant en réalité à des luxations consécutives à une fracture 
du l)ord antérieur du radius. Si le ligament résiste, ce qui est la règle, il arrache l’extrémité inférieure 
ladiale, et l'on observi' alors une fracture du radius par arrachement. Ajoutons que, en même temps 
que la Ira» tare radiale, ce même mouvement d’extension forcée peut encore produire une fractui’e 
transv(*rsal(> du .scaphoïde ; cette dernière fracture peut même se rencontrer seule (voy. p. 819). Il 
peut également d.'derminer, lorsqu’il s’accompagne d'inclinaison cubitale de la main, une luxation dite 
du senti-lu/Kiirr (voy. plus loin). 

b) La flexion, mouvmnent par lequel la face palmaire de la main .s’incline sur la face antérieure 
de l’avant-bras, commence, elle aussi, dans l'articulation radio-carpienne, et s’achève dans la médio- 
carpienne. Mais, à l’inver.se du mouvement d’extension, elle se fait principalement dans la médio- 
< arpienne, comm(*’il est facile de s'en assurer sur soi-même en mettant un doigt sur le grand os pendant 
(pie la main se Ib'chit ; on sent la dépression, qui répond au col de cet os quand la main est dans l’ex¬ 
tension, .se comlder peu à peu et la tête du grand os venir faire une forte saillie en arrière. Les ligaments 
postérieurs (pii limitent .seuls ce mouvement sont bien loin de présenter la résistance des ligaments 
antérieurs : aussi, lorsipie la llexion est exagérée, par exemple dans une chute sur la face dorsale de la 
main, e. s ligaments sont-ils incapables d’arracher l’extrémité inférieure du radius. Ils .<e déchirent 
à peu près loujours, et l’on ob.serve alors, soit (ce qui est exceptionnel) une luxation médio-carpienne 
en arrière, soit (ce qui est plus fréquent) une luxation en arrière du carpe tout entier (Tillaux), ou 
bien encon; une fracture longitudinale du scaphoïde ou une fracture du grand os. Qu’il s’agisse d’une 
luxation du carpe ou bien d’une fracture longitudinale du scaphoïde ou encore d’une fracture du grand 
O", il nst à remaivpim- que ces lésions .sont infiniment plus rares que les fractures radiales ou même que 
lr< fiMctures transver<ales du .scaphoïde. Lela tient à la rareté même des mouvements de flexion forcée, 
( ar. toutes les fois que l’homme tombe, il porte instinctivement la paume en avant et c’est la face 
palmaire de la main (pii reçoit le choc. 
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Au toful. Ir cntem d'r.rtrnsiofi se !'ail |trinripalenHTit d;iii< riirtir iilation i-a<Ho-rai pi' iinr , acrrs- 

S(u reirif lit, dans la rnadiu-carpinniit* : exa^('*r(,'*. il tend à ptuduiia- soit mu* fracliire par a rrachumni I 
du rextivrnilû inférieure du radius, suit une fi-aelure Irartssau-sale du scaplmide, soit uie‘ luxation <lile 
du seini-luiiaire, soit enlin toutes «a s It'siiins à la fois. Fa r (a.nti-e. I»- mir.i^ rtnvnt de flr.i loti st- pass»> piaii- 
eipalernent dans la ira-dio-earpienne et a( cesse ireruent dans la i-adio-eai-pieiine : exaaéi-é. il tend à pro¬ 
duire la luxation du carpe en arrière et la fracture vtMtieaie du scaplinïdie Telles sont. Iirièverra* n t 
j'esuniees. les c.oncdusions (|ue l'on peut tirer de l’étude de la physiol<»}^ie iioiinalr et de la physioloL-ae 
p.illudoj^Klue du pui^niet. (ainclusions admi.ses par tous les autiuirs ela<si(pies. Noe^ devons ajouter, 
toutefois, (|ue les résultats des reclierehes radioerajdiique'^ et radios(a»pi<jues, enti'eprises sur le 
S'jvant, pal' I)i ST<cr, Fhiai. (Iallois. L\ckla'.m. A. N i : i: iioii . semblent devoii- faire moditii'i* sen'>i- 
blement «as (onelusions. 

Les leehei'clies en <juesti(tn, en efl'et, tendent a etaldir que Lartieulation d(' la main avec Lavaiit- 
bras [>eut être consi<b'‘rée comme forim-e, d'une part [>arles.surfae('sartieulaii-<‘s radio-cubitale^^, d'autre 
(>.n‘t par la surfaee articulaire dite médio-earpimine des os de la deuxième ranp<'*e du eai'pe. lacpu-lle 
fa it i)loc avec, le nietaeai'pe. Quant à la fU’emière rangi'e du earfte. elle ne sera it (|u'iin(‘ sorte de inénis(]ue 
iiitei‘p<^-'^*‘ entre les deux surfaei's ai'tieiilaires. i !e iuénis(|ue jouerait libr(*ment sur le squelette antifua- 
( liial, mais i! serait surtout solidaire de celui de la main. Lu un imd. le vt-rilable centre des mouve¬ 
ments du poiL;net, des mouvements de flexion, eomine de^ imuivemenl^^ d'exi(>nsion ou de latéralité, 
le'^ideiail dans rartieuiation dite médio-carpieiine (lie-. (.es mouvements s'exi'ciiteraieiit approM- 

inativement. autour de deux axes, l'un anl(‘ro-posterjeur, l'autre transversal, passant tous deux au 
voisinage du sommet <le la tète du ^ran<l os. l,rs deux axes se trouvant pbn ès au-dessous du im‘ni'^<jue. 
il en resuite (jue (a* dernier se meut constamment en sens inveise ilii s(pielelte <!e la main. Les (démeiit'-: 
osseux (ju ) eonst it lient le nienisqm* sont rmdtiles les uns sur les au t res et |U-('sentent . en plus des eramis 
ibqdaeements autour <les deux axes, .> de petits mouvements indiviiluels qui ont j)our effet d'ailaptei 
toujours d’une façon parfaite le nienistpie aux sui-fac*-s (jue lui oIIit* la srconde raiietu* dans ses mou\e- 
jiients (T wrHMF.n, F.mhu. 

6" Articulations des os de la première rangée entre eux. L(‘ scaFli(>ï<ie s'aili- 
avec J(‘ s«‘rni-Jiinair(*. coiui-ci avec Je pyraiiiidal. et' dernier av(‘C le pisii‘orin<L 
en rorinant (,rois artlir^niies. - Les arthrodies sraplio-lnnairr et piinunido-lunaire 
possèdent des lieainents interossenx (‘t des ligarnenls dorsatix et palmaires ; hmr 
synoviale est une dépofidanct* de la synoviale médio-carpienne (voy. Os et arti¬ 
culations de la main). - Vj arthrodie piso-pyramidale n'a pas de üuaiiMmt interos- 
sen.x : elle nous jirésenfe s<*idenient (lf‘s lie’anients péripliériqin's. Fat* eoriire, elle 
possédé' une synoviale qui lui appartiimt on oropro e(. ipii eoininnniqno son\’enl 
avec la synoviale de l'artictdafion du jioignet. 

Les trois articulations sns-indiquées ne jouissent (pu* <ie inon\einents piui éten¬ 
dus si (Ui les consiriere isolément. 

I)ans les divers traumatismes du poignet, on ne renoontrt‘ que rarement la liixa- 
tjon is(t|i'o (fun des os de la première rangée du carpe ; il tm est d«‘ même d’jiilleurs 
d(*s os de la dtui.xiéme rangée. (Itda tient an mode d’enfiréneimuil de ees divers os, 
à la })nissance des ligaments qui les réunissent, enfin à leur jaui de mobilité, j.a 
luxation h‘ pins Irtajiiemmeiit ubserxée est celle du somi-lunain' ; (die si» produit 
toujours en avant (*t complique souvent une fraetun» de l'extrémité inférieure du 
radius ou une fraotiire des os du car[)e, notamment, du soaphoïib*. 

D» nombrnix tiuvunx. parm i lesquels nous eiterems ceux <!e Li i i r. xii; i.d (IbOr»), de Lkstot (lOOTO. 
(b- 'I’aviiknifh (laOC.). «le FieiTC Dfi.ukt ( F,)(>7), uuf ('*tè publics sur les «l«'‘|»laeements fraumatiques 
(lu si'im-lumure deents. sous l*‘S iiom.s divers de luxatum du s'uni-tuuairr. iW distocati'tu du curpe^ (‘[r ., 
efi . MaLue le uonibO' et rimportauee de ees travaux. !'a(aord u'est pas eiuori* lomidet eiiti’e les 
I birurgieiis sui eerfaiio {'ttints di' l'Iiistoire clinique de eett(* alTeelion. I.a demmiimilioii même dt* 
lu.rutuni du ,s7v/î/.-/uu(/(/e. ••ommunèment employée, est foi’temenl di.^eiitèe et cela a juste titre: car, 
eomme le fait remaripier Fiorre I)ei,[u:t, il s'apif en réalité non j.ias d’une luxation du .semi-lunairt'. 
m.us lueii d'une lu.rutum dorsa/r du ^rand us (jui eiili'aîne avec lui, dans son dt'qdaeement , tous les 
autres os <lu carpe à l'exception du .semi-lunaire. 

Quoi (ju'il en soit de la dénomination absolument exacte de l'alTeetion les tra\aux précités éta¬ 
blissent nettement qu'à la suite d'ime hypen xtension excessive de la main avec im lmaison cubitale 
sur i'avaiil-liras (<diute sur la f*aume de la main, o-tour de manivelle «l'automobile, et»-.), on peut obsm - 
vei- au nive.oi des os du « ai f-e. et en particulier au niveau du semi-lunaire et du Lrrand os dt*s iléplaee- 
im-nls plus (MJ moins complex(‘S. — Dans les eus les plus situpl» <. on trouve le «^raiel os déplacé eu 
anièo' du s(Tm-iunaire < î tai.''<mt .saillii* sur la face dor-sah' du iioiirm t (lip^ ô<s.‘). L.) ; <pianl au .semi- 
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lnii,iin\ il .1 . oiisi rv** son orioiita! ion *'l sa sil,nation normales oar ra|.|'"i l an ra<iins. mais, al)an(tonn('; 






j-ar n* j^rand os. il lait au-dovani <lo rc't os nn ladiol (]ni. sur los radiu^oajdiios <ln poi^^niol prises de 
pralil, attire iimsliatomenl 1 attention. — Dans les cas }»!ns coinjtlexcs. on renconli’c comme préeé- 
dcinrnent une luxation dt.n'salc dn i^oarid os. mais on oljserve on ontro nne bascnli* du somi-lnnaire, 
'•Ile (pie l<i lace interieni’e on (aiiieave de eet os se trouve orient'-e en avant, on même jiartois en haut 
â8:t, C) ; ((‘tte liascnle en avant dn semi-lnnairc permet an uiaiid o< et an ivsti' dn carpe de se 
ai'>ttre à pen [irês dans l’axe de l'avant bras on tont an moins d'.'lrf Ica mon p moins d('*places en arrière 
'jric dans le cas precedent (I \ \ i, it ^ i r. n ) . -- Mais ce n est pas tout. f,)n il s'aj^isse d’nn ca< simple ou 

•l'nn ras complexe, il n'est pas rare d'oliserver, en même lem|(S ,pie les (ièplacements ci-de.-^sns si^maU'S 
•In LU'and os e( dn semi-Innaire. nne 
ir.o'Inre transvei’sale dn scaphoïde 
i(Hil nu des l'ra^moMits reste nni an 
S'-ni’.duuaire et l'.intrf* au ^OMiid os 
(liu'. r)cS;{, D). ( )n peut é^Mlcmeiit 

voii‘ se prodnii'e nne fracture dn 
|•a(lins, on nne fracince dn pyra- 
III ida I. 

La luxation du sein i-luna ire en 
iv.nit di'lermine en iv^de oi'm-rale 
une coin [iressieii du nei-f mt'-dian 
(p.irfois dn cubital) et. consiM iitivi - 
nn nf, de.M doiih'urs et des fourmil¬ 
lements dans le territoire de la main 
innervé par ce nerf. Le traitement 
de choix (“st la n’-dnetion : facile 
dans les cas recents, elle est encore 
possible an boni d'nn mois. Le n'est A B 

(pie dans les cas irréductibles (pi'oii 
devra avoir recours à Lextirpation 
dn semi-lunaire luxé, voire meme à 
la ré.section totale dn carpe. 


7'^ Rapports généraux des os 
et des articulations du poi 
gnet, exploration et voies d ’ac- 
cès. !j(‘s os ot les articiilu- 
lions (lu [)oiiiri(‘t sont ('ntnu- 

n'‘S, sur liml loin* jioiirtour (lio-, 
ôS'i et par Ips jiarties 

inollos (ju(‘ nous avons édii- 
<li('“(*s dans l(;s deux para- 

graplies procodents. Nous ra[>- 
pp|l(n*ons ici qne‘ ces ])arti(‘s 

molles sont riMU'psfMîtéos sur- 


C 0 

Fitr. .')8:î. 

Calques scliciiiatisès de radiouraphies de luxation dite du .semi-lunaire, 
prises le poimiet étant radiep'raphié par son l'rofil externe. 


tout par d(‘S (endons entourés H'mial.- b, luxation sinnile dite du.semi-lnnaire. — L, luxa- 

. . tion du senii-lmiaire avec ba.seule en avant du inêine os. — D. luxation 

d(‘ gaines synoviales. simple dite du semi-lunaîre avec fracture du scaphoïde. 

I 1 ' » J il ’’ radius avec l', face i.alniaire ; l", face dorsale. ^ -2, ombre 

|ja pilljiart de ces leiKlons ousemi-Umaire. :i, ombre dn «rand os. — 4. celle du deuxieme métacar- 

of loiir'« (Tolno- cioit O». premier métacarpien.-- b. eontour de Toinbre du sca- 

I- H UIS giUIK.') sont (n lap Plumle représente eu tro/t poi///d/' ; c/, c/, le même .scapluade fracturé. 

port immédiat avec le sque- pa.stlSirOHa S pas été rej.resentés pour ne 

l(*tt(‘ et av(‘c la eapsnie articu¬ 
laire : aussi sont-ils a ]>eu prés constamment lésés dans les Iractiires et les entorses 
graves du poignet, et e est a leur lésion que sont dues eu grande partif' les raideurs 
et la gêne lonctionnelle (jiii persistent nn long temps apres le traumatisnip. Sur 
la la(*(‘ ant-<‘ri(‘ur(‘ du poignet, les tendons, disposes en plusieurs couches, renlerment 
au Miilieii d’eux des vaisstviux et des nerfs importants : tons ces organes rendent 
inahordahle la face antérifoire du sqnelett(‘ et de rarticiilation. Au eoiitraiiv. sur 
l«i liice dors<d(* et' sur les hords latéraux, Ic's t(*iid»in.s. dispiiscs en nne eoucli(‘ nniqiu^, 
laissait entiv eux, en certains points, des intervalles au niveau desquels les os sont 
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iaciloniriit accessibles. C’est donc uniquement par la face postérieure et par les bords 
latéraux que l’on explorera en clinique les os et les articulations du poignet ; c’est 
également par ces points qu’on les atteindra en chirurgie opératoire. 

L’»^xploration clinique du poignet comprend, en plus de l’examen du squelette aux 
rayons X, la palpation détaillée et méthodique de chacune des extrémités osseuses 
articulaires, des ligaments, de la synoviale. Cette palpation, comme nous l’avons 
vu plus haut (p. 807), fournit sur la forme et la régularité des extrémités osseuses 
(lu poignet, ainsi que sur leurs rap])orts réciproques, des renseignements fort impor¬ 
tants i\n point de vue du diagnostic des lésions traumatiques d(‘ la région. 11 est 
inutile d’y revenir ici. 

Les voies d'accès qui conduisent sur les os et les articulations du poignet suivent, 


Fi^^ 584. 



Coup.* transversale du poi^niet droit passant parla partie supérieure de l'articulation radio-cul)itale 
inférieure (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

1, insertion du tendon du long supinateur. — 2, carré pronateur. — ?>, ligament annulaire postérieur du (.irpe. 



et nr. fléchisseur profond. — 17. fléchisseur superficiel de l’index, et 17 . ^ ^ 

— IV), «-nhital postérieur et sa gaine. — 20. extenseur propre de l’auriculaire, et 20 . extenseur commun. 

>eur de l’annulaire. — 22, extenseur du médius. — 23, extenseur propre de l’index et 23 , extenseur conu 
2-1, tleuxième radial, et 2.5, premier radial : sur la figure 584 (m voit nettement la buiirse sereuse «m séparé ce.s 
tendons en rarlius, et d’autre part, celle qui sépare ces mêmes tendons du tendon du cuujt exteuscur (.u p(nKe , as 
deux iKHirses [tti noir) ne commiuiiqueiit itas ensemble. 20, long extenseur fin pouce. -i. <ourt i \ t useur ( u point . 

— 28, long ablucteup du iiouce : .sur la figure 58.5. ce tendon se bifuniue (disposition aiu rmale). 

a, tête lin euiiitus. et a', artieulatiou radio-cubitale inférieure. — 5, radius. c. scaphoïde. ^ ,*7 

crocliu. — f, pyramidal. — ./, pisiforme. — h. voie d’aceès dorsale de K. H(KCKkl sur les os et artieidations du poigm 

(tig. 585 ). — i, voie d’accès latérale externe sur l’extrémite inférieure du ratiius. — y. voie d accès latérale interne sur 
Cextremité inferieure du cubitus. 


])Oiir les raisons sus-indiqiiéos, les bords latéraux ou la face postérieure de la n‘gion. 
Parmi les principales incisions utilisées par les chirurgiens, nous signalerons 1 inci¬ 
sion latérale interne, rincision latérale externe, enfin, la plus importante d(*s trois, 
l'incision dorsale externe. - \innsiort latérah^ interne (fig. o84, /) a son extremiti’ 
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8ii|)érir'iii»* à 3 centimètres environ au-dessus de Tapophyse styloïde du cubitus et 
suM extirmité inférieure à 2 centimètres au-dessus de la base du cinquième méta¬ 
carpien. VA\e conduit sur l’extrémité inférieure du cubitus et sur la partie interne 
du carpe, en passant entre les tendons des deux muscles cubitaux (Ollier). — L'in¬ 
cision laUrale externe (lig. bS-'i, /) commence à 5 centimètres au-dessus de rapo})byse 
styloïde du radius et descend, le long du bord externe du radius, sur la crête de cet 
(^s, qm» r<)n sent en dehors de la radiale : elle mène directement sur rextrémité 
inférieure du radius et sur le bord externe du carpe y compris le trapèze, si l’on 
sacrifie l’artère radiale (J''ARx\BErF). — L'ificision dorsale externe (E. Bœckel) suit de 
très prés le bord externe des tendons extenseurs de l’index (fig. 585, h), remontant 



Fier. r)H:>. 

(.ntiju* tl'.jisYt^rsale (lu poi^niel «h’oit passant à 1 raMilimètre au-dessous du pli iiiféiinirdu piti^uiet 
(sujet coiifreLL se»rinent iul'éiâeur de la <‘OUj>e). 

Coin 1» - iiKiioatioiis îles U ttres et des eliirtres, se reporter à lu ti^iire précédente, dont lu légende est eoianiune uilk 

deux tikîures.) 

plus ou ne tins fiant et descendant plus ou moins bas suivant qu’il s’agit de pratiquer 
une simpl(‘ art hrotoniii' ou une résection osseuse : (die découvre facilement et large¬ 
ment, rarîicidation, 1(* chirurgimi ayant seulement à tlésinsérer le tendon du deuxième 
l’adial. 


AUÏICFK \ 1 

MAIX 

La main est le segiuenl terminal du membre thoracique. Lortenient aplatie d’avant 
en arriéré à la manière d'une palette, elle fait suite, en haut, à l’avant-bras, que l’on 
appelli' parfois le manche de la main ; en lias, elle se termine par cinq appendices, 
lilu’es (d indépendants, qui sont les doigts. Par son grand développement, par son 
('xtréme imdiilité et aussi ])ar l’exquise sensiliilité des téguments qui l’envelofipent, 
la main •st devenue cliez riioinme un merveilleux instrument, destiné surtout a la 
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firéhensiou et è Texercice du tact. Aueiiii animal ne la fuvsente à un si haut de^^ic 
de peilection et l’on peut dire, sans crainte d'ètre taxé d'exagération, ((ue c’est à sa 
main, tout autant qu'à sa boîte crânienne et à son c(‘rveau que, morpliologMuif»- 
ment, l’Iiomme doit son incontestable supériorité dans le monde zoologiqu(\ 

JAi anatomie topograj'hique, la main j)eiit être définie : cette juirtie du membrt^ 
supérieur (jui fait suite au poignet. Sa limite supérieure (‘st un plan horizontal qui 
passerait, non ]>as au nivivau de rinl<‘rlign(* radio-carpiim, mais un peu au-dessous 
de cet interlign(‘, par h‘s deux saillies que Ibrment le pisiforme mi dedans et le sca- 
piioïde en dehors. Elle répond donc, sur h‘ squelette : à la deuxième langée du car|)e, 
la prenueK^ faisant [>artie du poigm't ; 2^' au métacaipe ; aux cinq doigts. 

Ainsi entendut‘, la main se divise en deux portions ; une portion supeibnire ou 
( ai po-metacarfûenne, formant la /Nain p/'ui/ri'i/ir/ü ditr ; une portion inlV^ricure ou 
()halangi(mne, constituant h‘s doigts. La main pro})r(mn‘nt dite, à son loin’, se sub¬ 
divise an deux régions : une première région qui répond au dos d(‘ la main et qui 
s’étend jusqu’au sijuelette ; une deuxième région, qui occupe sa face antérieure' «ai 
fialmaire et qui, comme la précédente, s’étend {uolondément jusqu’au plan S(pn‘- 
’ettique. 

Nous étudi(U‘(*ns donc successiv(*ment dans quatre paragrafihes distincts : 

R* La région de la paume de la main ou /-rgion pahnaire ; 

La région du dos de la main ou rvgio/i dorsale ; 

Les doigts : 

Les </s (‘t les a/tivulatio/is de la main. 


iicon, d.m< 1rs ((inditimis normale.^;, se trouve située sur le luéiue pian rpie le [)oi^Mit‘t «•! 
r.ivanl-l>ras. et soi; <.x<‘. représenté par !e inéilius el le troisième rnetaearpien. rornu' av<‘(> celui 

<le ces lieux régnons, une seule et même li<.,me droite (lig. 5"», A). 
11 peut cependant araaver qu'elle se devie notablement, soit en 
ilehors. soit en dedans, soit on avant, soit en ari’ière : cette d(*via- 
tion d(‘ la main est dt'-signée sous le nom di- ///m// l/.ifr, p.n’ .uia- 
l(»gi<* avec les d('-viations, beaucoup plus freijucntes. que l’cui 
observe au niveau «lu |)i('d. 

La main bote, dit Kikmisson, est un vi««‘ de conformation 
« «tans lequel la main est r«‘pli«'-e d’une manièo* permant'ule sur 
l'avant-bras, de telle sorte (pie le inemlu'e supéi’ieur semlile se 
terminer par une extrémité arrondie et tronquée. Suivant le seii'^ 
dans le(|U(*l se fait la déviation, on distingue ))lusieurs var!«de'< 
de mains Ixdes, (jui sont dib'S jxihttoirc, (Nncalt’. rnduilr (lig. éSCd, 
ou 'uliiale. Dans certains cas, la main est enti'aînt'e a la fois dans 
deux directions ; «le là rexistence de foianes mixt«‘S. «pii sont 
dites radiu-ptihmufv. eu bito-patnianr ^ d(u >io-r(idi(il(\ dorso-cu bi - 
laie . 

La main bote «st rar('. Parfois d'origine cong<-nitale (et dans 
c(; «-as on note souvent l'absence d'un ou d»* plusieurs os, du radius 
«‘fl particulier), elle est le plus souvent acquise et consécutive 
alors. s(iit .1 une pai-alvsie musmilaire. soit à uru' lésion traumatiipn* ou infectieus<‘ «le r('“j>ipli_v.s«‘ infe- 
lu'ui't' (les <is df l'avant-bras, s’oit à un trauible dans l'évolution d(‘ cette même épij)liyse. 


§ 1 — RÉGION PALMAIRE 

L«'i ri'giou palmaire, encore appelée région de la j/au/ne de la main on tonl sim- 
plemenl paume de la mai/p comprend l’ensemble des [lariies molh'S qui s’étagent 
en avant (h' la (h'nxième rangi'e des os du carfK‘ et des cinq métacarpi(‘ns. 



-Vlaia liote radiale «l’oripiee (■(tnpé- 
nitiile (d’aprèK Kihimisson). 


L’ Limites. - De forme irrégulièrement quadrilatén', elle nous présenti' (piatr«.‘ 
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bords, (|ui, en la s-^pai-ant dos ré|^■îo^s voisinas, rejo’oseident les limites sujierriciclles. 
(les l)o»'ds se disti!i;2'U‘‘iit en supérieur, inlei’ieur, inüM’iM* et externe. Le bord siipé- 
rirur de la main, tout comeutionnel. est ]’e}>i'es«mte pai’ une ligni' transversale', 
passant au-dessous du j>isiform«* et du tubercule <lu scapboïd»'. - Le bord inferieur 
répond à la racine* (b‘s quatre derniers doigts. Il est tonne par une ligne légèn'inent 
courbe, à concavité dirigée en liant, qui passerait par cette racine des doigts on, plus 
(‘xaclement, par les plis di^^ito-palmaires (voy. plus bas) de l’index, du nu'dins, d(‘ 
rannulaire et du |)etit doigt. 11 convient d’ajouter que cette ligne, limite inférieure 
de notre région, r'‘pond aux {ireinières ])balanges et se trrmve située à 2 centimètres 
(‘t (b'ini environ au-dessous de la tête des métaearpii'us. — Le bord interne ou cubi¬ 
tal est mai*qiié par une ligne légèrement convexe en dedans qui, partant du pisi¬ 
forme, x imidrait aboutir au coté interne du petit doigt. - Le boi\l externe ou radial 
est, de tous, le [)lus irrégulier. Il est formé, à sa partie moyenne, jiar un sillon oblique 
en bas et en dedans, qui répond à la base du pouce et qui n’est aiitri' que le jili digito- 
[lalmaire de ce doigt. Au-dessous de ce pli, le bord radial de la main est re|>résenté 
|)ar une ligne verticale, qui s’étend de la racine du pouce au côté externe de l’index ; 
au-dessus, il rétauul à la face externe du ])r('mier métacarpien ou, si l’on veut, à une 
ligiK' (d»li(jue en haut et en dedans qui, partant de la racine du [xrnee, aboutirait au 
tuliercub' du scaj)boïde. 

Lu profondeur, la région de la paume de la main s’étend jusqu’aux muscles interos- 
seux palmaires inclusivement. 

Forme extérieure et exploration. - bmvisagée au point d(' vue de sa forme 
extérii'un' (fig. 587), la région judmaire nous présente tout d’abord, dans sa portion 
eireonjt rentielle, trois saillies qui sont toujours très marquées : réminence tbénar, 
rémiucnce }i\q)ot]iénar et le bourrelet digito-palmaire. éminence thénar (ou siin- 
pleuH'ut le thénar) occupe le côté supérieur et externe de la région. Arrondie et 
lisse, elle alTecte dans son contour la fornu' d’un triangle, dont b* sommet tronqué 
se confond avec lu racine du pouce et dont la base regarde l’axe de la main. Idle est 
formel*, coiniiK' nous le verrons dans un instant, par des musi’les qui se rendent à 
la oi(‘mi'‘re piialange du pouce. — M^dnincnce hi/poihénar (ou simplement Vhypo- 
thénar)^ moins volimdneuse (pie la précédi'iite, longe le côté cul)ital de la main. 
Llle est cylindrique, plutôt que triangulaire, et est constituée, comme le thénar, 
[lar dc^ lonnations musculain's qui vont du carpe an oetit doigt. Se}>arées a leur 
(‘x II croit e inférieure ]uir toute la distance qui séjuin* le ])ouce du petit doigt, les 
deux eminenc(‘s lln'uar et hypothénar ari’iveiit au contact ])ar leur exti'émité supé¬ 
rieure i*t. là, se fusionnent ])lus ou moins : il en résulte la formation, sur la ligne 
nn'-diane, d’une soillie qui se trouve située immédialt'inent au-dessous du poignet 
et que l'on désigne ])arfois sous le nom de talon de la main. Le bourrelet digUo- 
palmain est cette saillie transversale qui occupe, comme son nom l'indiipie, le 
bord inférieur de la région. Il répond ('xactement aux artimilations métacarpo- 
pbalangieiines di's (jiiatre doigts. Très accusé lorsque les dcégts sont rapprochés 
et demi-(lécbis, le bourrelet, digito-palmaire s'atténue au fur et a mesure (pie les 
doigts passent de l'état de Ib'xion à l’état d'extension. 11 est même remplacé, lorsipie 
les doigts son! fortement n'nvcrsés en arriére, par quatre dépressions longitudinales, 
qui MU netntent chacun des quatre doigt s et que séparent trois saillies plus ou moins 
arrondies surmontant à leur tour les trois ('spaces interdigitaux : les dépressions ou 
gouttières, disons-b' tout de suite, ré])ondent aux languettes fibreuses que l’apo- 
névi(*se palmaire jette sur b's doigts ; quant aux saillies qui les sc'parent, elles sont 
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formées par des amas adipeux que les languettes fibreuses précitées compriment et 
refoulent sur les côtés. 

Le centre de la région palmaire^ entouré de toutes parts par les parties saillantes 
que nous venons de décrire, apparaît naturellement en creux : c’est le creux de la 
main, le pociilum Diogenis des anciens anatomistes. Il est sillonné en tous sens 
par des plis de locomotion, dont le nombre et la direction varient beaucoup sui¬ 
vant les sujets et, sur le même sujet, d’un côté à l’autre. Chacun sait que c’est en 

étudiant ces plis de loco¬ 
motion, vulgairement 
appelés les lignes de la 
main, que des observa¬ 
teurs, naturellement peu 
scientifiques, ont cru 
pouvoir, et cela do tout 
temps, reconnaître sur 
un sujet quelconque son 
caractère, ses aptitudes 
mentales et, bien plus 
encore, sa destinée. 

Nous laisserons aux 
adeptes de la chiroman¬ 
cie tous les plis secon¬ 
daires et nous ne nous 
occuperons ici que des 
principaux, de ceux qui 
peuvent fournir en chi¬ 
rurgie des indications 
utiles. Ces plis, au nombre 
de trois, se distinguent 
en supérieur, moyen et 
inférieur. — Le pli supé¬ 
rieur commence eu haut, 
sur le talon de la main, 
dans le sillon de sépare - 
tion des deux éminences 
thénar et hypothénar. De 
là, il se porte d’abord en 
bas, en suivant l’axe de 
la main ; puis, obliquant 
en dehors, il embrasse 
dans une courbe régulière 
l’éminence thénar et vient mourir sur le bord radial de la main, à 25 millimètres 
au-dessus de la racine de l’index. Ce pli s’exagère dans les mouvements d’oppo¬ 
sition du pouce, mouvements qui inclinent l’éminence thénar vers le creux de la 
main. — Le pli moyen se détache du précédent à 1 ou 2 centimètres'du bord radial 
de la main. Puis, il se porte transversalement en dedans, en suivant une légère 
courbe à concavité supérieure, et vient se terminer sur la partie moyenne de i’émi- 
nence hypothénar ; il s’arrête sur cette éminence et n’arrive jamais jusqu’au bord 
cubital de la main. Le pli moyen paraît résulter de la llexion simultanée des quatre 



Fig. 587. 

Forme extérieure de la région de la paume de la main. 

«, région de la paume de la main. — b, région antérieure des doigts. — c, région 
antérieure du poignet. 

1, éminence thénar. — 2. éminence hypothénar. — 3, bourrelet digito-pal- 
niaire. — 4, creux de la paume de la main. — 5, pli supérieur. — 6, pli moyen. — 
7, pli inférieur. — 8, saillie du pisiforme. 
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derniers doigts. — Le pli inférieur naît sur le bord cubital de la main, à 25 milli¬ 
mètres environ au-dessus de la racine du petit doigt. Suivant à peu près 
la même direction que le pli moyen, mais en sens inverse, il se porte transversa¬ 
lement en dehors, longe le côté supérieur du bourrelet digito-palmaire et se ter¬ 
mine un peu au-dessus de l’espace interdigital qui sépare l’index du médius. Con¬ 
trairement aux deux plis précédents, qui sont concaves en haut, le pli inférieur est 
légèrement concave en bas, il est dû au plissement qui s’opère dans les téguments 
pendant la flexion simultanée des trois derniers doigts, le médius, l’annulaire et le 
petit doigt. De son extrémité externe, ou de son voisinage, se détache ordinairement 
un quatrième pli, celui-ci ascendant, qui se porte vers le pli moyen et le croise obli¬ 
quement : il en résulte que, dans leur ensemble, les plis palmaires raj)pellent assez 
bien la forme d’un M majuscule. 

11 est à peine besoin de faire remarquer que les plis de la main, de même d’ail¬ 
leurs que les dépressions et les sail¬ 
lies signalées plus haut, subissent, au 
cours des alTections qui se développent 
dans la région palmaire, des modifica¬ 
tions plus ou moins considérables. C’est 
ainsi, pour ne citer que quelques exemples, 
que les plis ou du moins certains plis 
peuvent s’exagérer (rétraction de l’apo¬ 
névrose palmaire) ; que les éminences 
thénar et hypothénar peuvent disparaître 
(paralysies musculaires de la main) ; 
que le creux de la main peut être comblé et 
même remplacé par une saillie (synovite 
des fléchisseurs). 

Quant à l’exploration de la paume de 
la main, elle ne présente rien de spécial 
à la région : ici, comme pour les autres 
régions des membres, elle comprend Vins- 
pection, la palpation méthodique et dé¬ 
taillée des parties constitutives de la 
région, enfin Vexamen aux rayons X. 

Les divers plis palmaires que nous venons de 
décrire ont été utilisés par les chirurgiens pour 
s’orienter, dans les opérations de la paume de 
la main. Il est donc intéressant d’étudier les 
rapports précis qu'ils affectent avec les organes 
sous-jacents. Soulif., autrefois (1901), appliquant à 
cette étude la méthode radiographique, a envisagé 
les rapports que ces plis cutanés présentent : 
avec les interlignes articulaires ; 2° avec les vais- 
•seaux artériels ; 3® avec les gaines synoviales. 

Voici les résultats auxquels il est arrivé, résul¬ 
tats qui concordent .sensiblement avec ceux que 
nous avons obtenus nous-mêmes. 

a. Rapports avec les interlignes articulaires 
(fig. 588). — Le pli palmaire inférieur se trouve 
situé à 11'““',5 au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne de l’annulaire. — Lh ph moijen 
e.st situé à 9 millimètres au-dessus de l’articulation de l’index. — Le pli supérieur, dans sa portion 
verticale, occupe à peu près l'axe médian de la main. — Enfin le pli inférieur du poignet est situé à 
10"''", 5 au-dessus de rarticulation carpo-métacarpienne et à 18 millimètres au-dessous d-' l’inferligm^ 
radio-carpien. 



Rapports des plis de la paume de la main et 
de la face palmaire des doigts avec les in¬ 
terlignes de la main et des doigts (d’après 
nos radiographies). 

1, radius. — 2, cubitas, — 3, interliirue du'poignet. 
— 4, interligne médio-carpien. — 5, interligne carpo- 
métacarpien. — 6, interligne digital. — 7, interligne 
phalango-phalanginien. — 8, interligne plialangino-pha- 
langettien. 

a, pli inférieur du poignet. — b, pli supérieur de la 
paume. — c, pli moyen de la paume. — d, pli inférieur 
de la paume. — e, pli d’opposition du pouce. — /. pli 
.supérieur des doigts. — o, pl» moyen «les doigts. — h, 
pli inférieur des doigts. 
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b. IxiifijKirts (ncc Irs n'h'r'ellt'î! GOl). — L»* pl( palni'jiff tuoyeo f-t sitiK* (It's nim.sur^- 

tions fiant prises sur Taxe iu»*«lMn de la main) à 25""“,5 au-dessous de l'an a«ir palmaire prob.nd.- 
et à 17 millimètres au-dessous de l'arc ade superticielle. Disons, à ee propos, que la bissectrice de l’angD 
forme paî' ce pli moyen et jtai le pli supérieur n»* répond pas. «omme un le j)rétend A tort, 
à la convexité de l'arcade suj^erticielle : elle est. et dans- sa partie interne seulement, tan^o-nt^ 
à la portion terminale <le raidère t.ubitale. — Le pli polninirr suprri*'ur croi.se lt‘s deux .inade.s 
artérielles vers le milieu de la main sur une laipnir d.* J rentimélre environ. Le point de croi.smnent 
est distant en moymme de .5du pli die-ito-piilmain* du médius et de i""".5 du pli inférimir d . 
poi^Miet. 

c. Jla(n'cr /e.s .vy/nocn//.’' 0 ’;e//ae{c>es (ti«r. OoO). — Les deux synoviales redio-carpienn"^ inti-rn- 
et exIeriK ont leur extrémité viip.'-i-iein’e située à 3 centimètres au-dessus du jdi inft'u’ieur du p.u;^Miet . 
leur extrémité inlerieure descend a Id ovi 12 millimètres au-dessous du pli diyital inférieur du petit 
doigt d'une part, du pouce <l'autre paît. Le pli palmaire supérieur, dans sa j>ai“lie verticale, indiqua 
avec as.se/ d'exactitude leur limite resjtective. 

3^' Plans superficiels. - Nous comprenons, suus ce titn*, la p^aii et le tissu ceJ- 
lulairc sous-cutané, au(|u«‘l nous rattacherons les cuisseaux et nerfs dits super¬ 
ficiels. 

A. Rkau. —La peau de la réuion palmaire est complètement dt'qiuurvue di' poils. 
IjGS glandes sehacees y l<mt egalement défaut. Lar conti-e, les glandes sudoripare." 
y ahondent ; elh's seraicmt ici. cl apré's , rpiatrc* fois jilus nombreuses (|uo 

dans les autres régions du corps. 

Sur l’f'minence tliéiiar, la peau rofiserve encore une certaine mobilité. Partout 
aiiluirs, elle est à peu prés immobile : nous verrons [lourquoi tout à riauiny 

Son c‘paisseur est genoralement considérablfy mais elle varie lieaucoup suivant 
les professions, ('liez les manœuvres, par suite des pressions et di's frottements 
incessants qu’elle stipjiorte, la peau de la main, devient rugueuse cd nous préscmje 

çà et là, principale¬ 
ment au niveau du 
bourredet digito-pal- 
maire, do \éritables 
durillons. Sous cc‘s du¬ 
rillons, autrement dit 
entre' réjiiderme et la 
concile superlicit'lb' du 
derme.', se eléve'leippe'ut 
de vè'i'il ables boui’se> 
sére'use's (lig. bSD, 2) 
suseM'ptiides ele s’e'n- 
flamme'r et de elonner 
naissaiicM^ a de' pe'tits ioyei’s de suppuration <|u en laiigai:»- vulgaiie on appelle eles 
(luriUons forcés. Les jaq.it.> alicés sont primitive'ment sous-éjiidcrmiepies (lig. bSb, 
2') 5 mais il ari'ive} snu\ent, notamment loi‘S([u’e)n (ar’eb* à üvre'i* passage 
au pus, que ce'lui-ci, ne poinant [X'rlorer 1 l'pidernie* fortemeuit e'paissi, ub'ére 
le de'rme et forme un d«‘U\i» nie abe eV (fig. 5SD, 2''"), sous-cutané cette fois, epii e-eim- 
mumejue avec le' |)remicr jiar un étroit orifice : et ain>i s<‘ trouve réalisé ce't abe*és 
spécial loiine' jear deux [lOedies superjiosée's unies entre' elles ]>ar une partie 
plus ou meeins étroite. Vaheés en bouton de eJieniise dp Vki-I K\l. Pour é\il(‘r 
cet ce' c(.)mj)lie‘ahon, H famii’a donc, tendes les lois tjuVni se treni\ e‘î‘a e-n prése'nce' 
d un durillein iorce*, inle'i’veïur rapidement pe)ur elonner issue' au pus. sans 
atte'nelrxî la Ilue lmdion, epie' 1 é|)ais.seur des masse's épiele'imiejues peut emj'éclie'r ele* 
perce'voir. 



(îoiipe* (b* la |K‘aii. au iiivfau <run (lurilbm {sdu'mat iiju*'] . 

A, le flurilloii ii’est pus inffte ; Ji, ile.-it eiitluinrne eelurillcn forcéi. 

1. epi(!t‘niie épui.s.«<i. -j, hourst- sen-a-'t- sous-epidi-rmitiue pou iiifrctre. — -j’, lu 
niêpie iiifectee et uyunt (ioiine nuisHupce u iipe e-ollectiop sous-futupee c.:' i|i:i < upi- 
piupÎMue avec la Ixmpse .sêreiwe pur up urilice étroit creusé (laps k- <'»-rpie ‘X .. 

:i, (’.erpie. - 4, tis.su cellulaiie suus-rpt.upc. 
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Vjoutons que, dans les amputations ou les désarticulations qui se pratiquent sur 
la main ou le poignet, la peau de la région palmaire, épaisse et habituée à suppor¬ 
ter les pressions, doit, quand cela est possible, être utilisée de préférence à la peau 
de la région dorsale, pour recouvrir les extrémités osseuses. 

B. Tissu cellulaire sous-ci taxé. —Sauf sur l’éminence thénar, où nous trouvons 
encore un rudiment de fascia superficialis, la couche sous-cutanée est aréolaire. 
Le tissu conjonctif s’y dispose en une multitude de travées verticales, qui unissent 
intimement la face profonde du derme à l’aponévrose et qui circonscrivent entre 
elles un système de loges ou aréoles, dans lesquelles se tassent de petits pelotons 
adijieux. 11 est à remarquer que ces pelotons adipeux font hernie dès qu’on incise 
la peau : ils se trouvent donc Là en état de compression permanente, conférant 
aux téguments de la région palmaire cette élasticité toute particulière qu’on ren¬ 
contre sur tous les points où s’exercent des pressions, la fesse et la plante du pied par 
exemple. 

La graisse est relativement peu abondante au niveau de l’éminence thénar. Par¬ 
tout ailleurs, elle est assez développée. Elle présente son maximum d’épaisseur 
au-devant des articulations métacarpo-phalangiennes et forme là, au-dessus des 
espaces interdigitaux, les trois saillies arrondies que nous avons signalées plus haut. 
Il n'est pas sans intérêt de faire remarquer que, à ce niveau, le tissu cellulaire sous- 
cutané communique largement : avec le tissu cellulaire sous-cutané de la face dor¬ 
sale de la main, dont la laxité est, à l’inverse du précédent, toujours très accusée, 
ce qui nous explique, notons-le en passant, pourquoi dans le cas d’inflammation 
du tissu sous-cutan('; palmaire (durillon jorcè)^ le gonflement se propage rapidement 
au dos de la main et pourquoi il est en ce point beaucoup plus marqué qu’à la paume ; 
2^ avec le tissu cellulaire profond, à travers les ouvertures aponévrotiques (voy. plus 
loin) ([ui livrent passage aux vaisseaux et nerfs des doigts, d’où la possibilité de voir 
un |>hl(‘gTnon su]>erficiel de la main être suivi d’un phlegmon profond. 

La couche sous-cutanée nous présente, à la partie supéro-interne de la région, 
une formation musculaire, le palmaire cutané. C’est un petit muscle quadrilatère 
(fig. 590, 7), dont les faisceaux, à direction transversale, s’étendent du bord interne 
du ligament palmaire à la peau de l'éminence hypothénar : il est sans importance. 
Nous trouvons encore, dans le tissu cellulaire sous-cutané, les vaisseaux et les nerfs 
dits superficiels. 

('. ^^\IssEAux ET XERFS SUPERFICIELS. — Les vaisseaux et nerfs qui cheminent dans 
le tissu cellulaire sous-cutané sont tous de petit calibre. 

a) Les artères superficielles, destinées aux téguments, proviennent des troncs 
profonds et arrivent à la couche sous-cutanée à travers les éraillures de l’aponé¬ 
vrose. Elles sont toujours de petit calibre, entièrement négligeables pour le chi¬ 
rurgien. 

p) Les veines superficielles sont également de petit volume : elles ne sont même 
visibles à la partie moyenne de la main qu’à la suite d’une bonne injection. Sur les 
deux éminences thénar et hypothénar se voient des rameaux plus volumineux, 
quoique encore très grêles : ceux de l’éminence thénar vont grossir la céphalique 
du pouce ; ceux de l'éminence hypothénar se rendent à la salvatelle du petit doigt. 

y) Les lymphatiques superficiels forment au-dessous de la peau un riche réseau, 
qui occupe toute l’étendue de la région. Ce réseau, réseau palmaire, émet sur tout 

ANATOMIE TOPOGKAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 53 





834 


MEMBRES 


son pourtour une foule de rameaux divergents que nous diviserons, avec Sappey, en 
supérieurs, inférieurs, internes et externes : les rameaux supérieurs gagnent la face 
antérieure du poignet et de Tavant-bras ; les rameaux inférieurs descendent vers 
les espaces interdigitaux et les contournent d’avant en arrière, pour se porter à la 
région dorsale, où nous les retrouverons ]]e?> ruftieaiix internes et les rameaux externes 



Fig. 

Région palmaire : plan superficiel. 

1, l', l'4 lambeaux cutanés, avec, sur la face profonde, le pannicule adipeux. — "2, ligament annulaire antérieur 
du carpe. — :j, aponévrose de l’éminence thénar. — 4, aponévrose de l'éminence liypothénar. — 5, ap»)ne\r(isci)almaire 
moyenne avec b', ses libres longitinlinales ; b", ses fibres transversales, formant à la partie inférieure ( e l'aponévn se (piatie 
arcades sous lesquelles pas.sent les vaisseaux et nerfs collatéraux (>s doigts. — 0, ten<;on du petit palmaiie. <, nnis< lc 
palmaire cutané. — 8, artérioles sous-cutanées. — 9, veines superficielles de l’éminence tliénar. ■— 10. veines super¬ 
ficielles de l’éminence hypothénar. — 11, rameau cutané iialmaiie du médian. — 12, rameaux perforants du méiiian. 

— 1.3, rameaux du musculo-cutané. — 14, rameaux du brachial cutané interne. — Ib, rameaux supertii iels du cubital. 

— 16, nerfs collatéraux des doigts. — 17, ct»llatéral interne du cubital. 


contournent de même le bord correspondant de la main, pour venir se jeter dans les 
troncs lymphatiques qui proviennent de la face dorsale du petit doigt et du pouce. 
En plus des vaisseaux que nous venons de signaler, on rencontre encore un certain 
nombre de rameaux qui, se portant en arrière, traversent l'aponévrose palmaire 
moyenne et vont constituer un tronc volumineux^ lequel chemine entre l’apon<*vrose 
et les tendons fléchisseurs en se dirigeant vers le premier espace interosseux, on il 
s’anastomose avec les lymphatiques du pouce et de Tindex. 
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8) Les nerjs superficiels proviennent en grande partie du rameau cutané pal- 
inair<', hranche du médian. Ce rameau, que nous avons déjà vu au niveau du poi¬ 
gnet traverser l’aponévrose superficielle, descend 
à la paume de la main et se distribue à la partie 
moyenne de la région et à la jiartie inféro-interne 
do l’éminence thénar. 

I/éminence thénar reçoit en outre, sur son côté 
oxterne, les ramuscules terminaux du nerf musculo- 
nitané et un rameau (le rameau thénarien^ Le jars, 

1890) du nerf radial. 

(Juant à la peau de l’éminence hypothénar, elle 
est innervée par un certain nombre de lins rameaux 
ISSU du nerf cubital : Lun de ces rameaux, rameau 
moteur, se rend au muscle palmaire cutané. 

La paume de la main nous présente donc, au })oint 
d<* vue de LiniK'rvation cutanée (lig. 591), trois ter¬ 
ritoires sensitifs, savoir : 1^ en dedans, le territoire 
du cubital, occupant l’éminence hypothénar ; 2® en 
dehors et en haut, sur la partie supéro-externe de 
l’éminence thénar, un territoire de dimensions varia¬ 
bles, innervé ])ar le musculo-cutané et par le radial : 

à la partie moyenne et en bas, le territoire du mé¬ 
dian. (5)mme nous le montre nettement la figure 591, 
la limite sé|)arative des deux territoires du médian 
et du cubital est assez bien indiquée par une ligne oblique qui, partant du milieu 
du j)oignet, aboutirait à Lorigine de l’annulaire. 

4“ Aponévrose palmaire superficielle. Au-dessous de la peau et du tissu cellu¬ 
laire sous-cutané se trouve une aponévrose importante, Vapojiévrose palmaire 
superficielle. Cette aponévrose (fig. 590) s’étale sans interruption sur toute la région 
palmaire. Mais elle se modifie si profondément, en passant de la partie 
moyenne de la région sur les jjarties latérales, qu’on peut la diviser en t]*ois por¬ 
tions : une portion externe, répondant à l’éminence thénar, c’est Vapofiévrosc 

palmaire externe ; 2^ une portion interne,^recouvrant l’éminence hypothénar, c’est 
Vaponévrose ])almaire interne ; une portion moyenne, comprise entre les deux 
autres, c’est fai'onévrose palmaire moyenne. Nous nous occuperons tout d’abord 
ilc cette dernière. 

ot) \j\iponcvrose ])almaire moyenne^ que l’on désigne encore quelquefois, en raison 
d(' sa dis|)ositi()n et de sa force, sous le nom de ligament palmaire., affecte la forme 
d’un triangle ; son sommet, dirigé en haut, correspond au ligament annulaire du 
carpe, auquel elle adhère en se continuant à ce niveau avec le tendon du petit pal¬ 
maire : sa base s’étale sur la racine des doigts. 

Envisagée au ])oint de vue de sa structure, l’aponévrose palmaire moyenne nous 
présente deux ordres de fibres : des fibres longitudinales et des fibres transver¬ 
sales. — Les fibres longitudinales proviennent du tendon du petit palmaire. Elles 
stî condensent en quatre bandelettes, une pour chaque doigt, qui se trouvent situées 
au-devant des tendons fléchisseurs correspondants {bandelettes prétendineuses). 
Chacune de ces bandelettes, arrivée à la partie inférieure de la paume de la main, 
envoie quelques fibres à la peau du pli digito-palmaire et se partage alors en deux 



Innervation cutanée de la paume 
de la main. 


1, 1, territoire du métiian. — 2, 2, 
territoire du cubital. — 4, territoire du 
brachial cutané interne. — 5, territoire 
du musculo-cutané, — 6, territo re du 
radial ou du musculo-cutané. 
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laiiiïuettes divergentes, rime externe, l’autre interne, lesquelles eontournent la racine 
du doiot correspondant et viennent se fixer sur la face dorsale de la première jilia- 
lanoe. — Les fibres tratis^'crsales^ peu nombreuses en haut, très nombreuses et tn s 
condensées au contraire à la partie inférieure de la région, se détachent du boni 
antérieur et de la tète des métacarpiens, ])our aller se fixer, d’autre part, sur les jiarties 
similaires de métacarpiens plus ou moins éloignés. On voit généralement les fibres 
les plus superficielles {fibres longues) s’étendre du deuxième métacarpien au cin¬ 
quième, les libres les plus jirofondes (fibres courtes) réunir deux métacarpiens voisins. 
(]es fibres transversales, en s’entre-croisant avec les libres longitudinales, augmentent 
la résistance de l’aponévrose palmaire et circonscrivent au niveau des articulations 
métacarpo-phalangiennes, avec les huit languettes longitudinales ci-dessus décrites, 
sept ouvertures en forme d'arcades (lig. 590 et 595), dont quatre réjarndent aux doigts, 
ce sont les arcades digitales, les trois autres aux espaces interdigitaux, ce sont les 
arcades intcrdigitales ; les premières livrent passage aux tendons lléchissmirs des 
doigts ; sous les arcades interdigitales passent les lombricaux, les artères collatérales 
des doigts, les veines et les nerfs qui les accompagnent. 

L’aponévrose palmaire moyenne, nous l'avons vu plus haut, (‘st reliée à la peau 
par des tract us fibreux, nombreux surtout à la jiartie inférieure de la ]nmm(‘ de la 
main et au niveau des plis cutanés. De sa face profonde partent également, en plus 
des deux cloisons que nous décrirons tout à l’heure et qui divisent la paume de la 
main en trois loges, de nombreuses libres qui, à la jiartie inférieure de la région, 

prennent une part importante à la for¬ 
mation des gaines des fh'chisseurs. 

L'apoiiévposc palmaij‘(‘ moyenne est le siè^^e 
principal d'ime singulière a (Ter lion tir-sigm'-r sous 
le nom «le rétraction de l'a imnccrosc pahnairc. 
Cette afTecti(»n, décrite }>our la première fois }>ar 
r)i i*L'\TiiKN on 1831. est caractrrisée. dit 'Pii-LM \. 
par la pi'odiirtion dans la paume de la main dr 
Lu'ides saillantes et dures (pii lléchisseiit peu à 
peu les doigts (la première' et la deuxième pha¬ 
langes sont seules tlèchies, la troisième est (ui 
extension sur la deuxième). Elle débute constam¬ 
ment par le bord culutal de la main et ]>rédo- 
mine sur Taurieulaire et l'annulaire (fig. è'.ej). Il 
semble, d'après les travaux les jdus récents epi'il faille la considérer comme une suite de troj.ho-nèvro.se 
de cause gènéi’ale (L.\xcmii:AU\), ou comme la ronsé<uience d'une lésion localisée au nerf cubital 
I*. Delbet). 

[i>) Vaponécrose palmaire externe, plus connue sous le nom dCaponévrose thénar, 
contraste ])ar sa minceur et sa transparence avec l'aponévrose moyenne. Partie 
du bord externe de cette dernière, elle s’étale sur les différents muscles de 1 éminence 
thénar et vient s’insérer, en dehors d’eux, sur le sca]dK>ïde, sur le trajiéze et sur le bord 
externe du métacarpien. 

y) Vaponévrose palmaire interne ou aponévrose hypothénar est également fort 
mince. Elle recouvre dans toute son étendue la saillie formée par les muscles hyj)o- 
thénars. Elle se détache, en dedans, du pisiforme et du bord interne du cinquième 
métacarpien. En dehors, elle se continue, comme la précédente, avec le l>ord cor¬ 
respondant de l'aponévrose moyenne. 



Rétracti(Ui de raponévro.M.' palmaire 
(d'aprè.s Eoi let et Bocsquet). 


5*^ Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l'aponévrose palmaire superfi¬ 
cielle, entre celle-ci et l’aponévrose interosseuse, se trouvent (lig. 594) : des muscles 
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et (les tendons, les tendons des muscles fU^chisseurs des doigts ; 2^ des synoviales 
destinées à ces tendons, les synoviales des fléchisseurs ; 3® des vaisseaux et des nerfs. 
Ces diiïérentes formations se disposent dans un certain nombre de loges, que nous 
allons tout d’abord décrire. 


A. Loges soi s-aponé\ rotiques et muscles qu’elles contiennent. — Du point 
011 l’aponévrose palmaire moyenne se réunit à l’aponévrose thénar se détache une 
cloison antéro-postérieure (fig. 593 et 595), qui, après avoir recouvert de dehors en 
dedans la face antérieure du muscle adducteur du pouce,'vient s’insérer sur le bord 
antérieur du troisième métacarpien. De même, en dedans, l’aponévrose palmaire 
moyenne, au point où elle se réunit à l’aponévrose hypothénar, donne naissance 
à une deuxième cloison, antéro-postérieure comme la première, qui vient se fixer, 
(fautro part, sur le bord antérieur du cinquième métacarpien. Ces deux cloisons, 
])lacées de clianq), divisent l’espace compris entre l’aponévrose superficielle et le 
plan interosseux en trois loges distinctes (fig. 593, 8, 9, 10), savoir : une loge 

externe, située en dehors de la cloison fibreuse externe ; 2^ une loge interne, située 
en dedans de la cloison fibreuse in¬ 
terne ; 3^ une loge moyenne, située 
entre les deux autres. Disons tout de 
suite que, de ces trois loges, la plus 
vaste, la plus importante aussi par 
son contenu, est véritablement la loge 
moyenne (lig. 595) : elle se continue 
sans ligne de démarcation aucune avec 
1«‘ canal radio-carpien et, ])ar son inter- 
iihMliaire, avec les loges de la région 
antérieure de favant-bras. Les loges 
externe et interne, plus petites que la 
]trécédente, sont, par contre, à peu près 
isolées des régions avoisinantes. Elles 
communiquent seulement avec la loge 
moyenne par ^cs orifices que présen¬ 
tent les cloisons aponévrotiques externe 
et interne : ces orifices, disons-le dès 
maintenant, livinnt passage à des ra¬ 
meaux vasculo-nerveux et à des ten¬ 
dons, qui sont le tendon du fléchis¬ 
seur propre du ])ouce pour la cloison 
externe, les tendons des fléchisseurs de l’auriculaire pour la cloison interne. Nous 
reviendrons plus loin sur les communications que présentent les loges de la paume 
de la main et sur leur importance au point de vue pathologique. Voyons aupara¬ 
vant quels sont les muscles qu’elles renferment : 

a. Loge externe. — Dans la loge externe nous trouvons les quatre muscles de l’émi¬ 
nence thénar (fig. 594 et 603). 

Le plus superficiel du groupe est le court abducteur du pouce. C’est un muscle 
aplati et de forme triangulaire, qui s’étend du scaphoïde et du ligament annulaire 
antérieur du carpe au côté externe de la première phalange du pouce. Au-dessous 
de lui, et formant un deuxième plan, se trouvent deux autres muscles, le court llé- 
chisseur en dedans et l’opposant en dehors. 


% 



Fig. 593. 

Los aponévroses de la paume de la main vues 
sur une coupe transversale, passant par la pai’- 
tie supérieure des métacarpiens (T.). 

I, II, III, IV, V, premier, deuxième, troisième, quatrième et 
ciiuiuièine métacarpiens. 

1, peau. — 2, tissu cellulaire sous-cutaiié, avec 2', palmaire 
cutané. — 3, aponévrose palmaire superficielle, avec : 3', sa 
portion externe ou aponévrose thénar ; , sa portion interne 

ou aponévrose hypothénar ; 3"', sa i)ortion moyenne ou liga¬ 
ment palmaire. — 4, 4, 4, aponévrose palmaire profonde. 
— 5, 5, aponévrose dorsale. — 6, cloison intermusculaire 
interne. — 7, cloison intermusculaire externe. — 8, loge 
moyenne. — 9, loge externe ou thénar. — 10, loge interne 
ou hypothénar. 
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l^e court fJccJiisseur se compose de deux faisceaux : Tun, superliciel ou exter-ue, 
(lüi s’éRuul du ligament annulaire au côté externe de la première |)lialange du poin t* ; 
l’autre, })rofond ou interne, qui, })artant du trapèze, se rend au côté interne de ctdle 
même |)halange. En se réunissant par leurs bords contigus, les deux faisceaux du 
court fléchisseur ménagent entre eux une gouttière longitudinale dans laquelle rhe- 
mine le tendon du lon^ fléchisseur propre du poocc^ lequel est primitivement 



Rt'-^onii pi'.lniiiire, j»l;ui soiis-apontR retiqiit*. 

I. F. l", lambeaux c-ut-iiiés. — 2, lîj,Mtueiit annulaire antérieur du earpe. — :i, aponévrose p.ilmaire muyenne, iiu isée 
et renversée en bas. — 4. lontf abdueteur du ponce. — é. tendon du erand palmaire. «>, tendon du petit palmaiie. ^ 
tendon du cubital antérieur. — 8. court alxlucteur du pouce. — d. court tléchis.seur «iu pouce. — 10. al)ducteur «'.u 
pouce. - 11, abducteur du petit doij^t. — 12. court llecliisseur du petit doijît. - Ci, tendon du tleclns.seur «ommun 
superticiel. — 14. tendon du fléchisseur commun profond. — ir>, lombricaux. — 10, artère cubitale. — 17, artère 
radiale. -- 18, artère radio-palmaire. — Id. arcade palmaire .superticielle, avec ses deux veines. 20. artères digitales. — 
11. artères collatérales des doitïts. — 22, nerf cubital, avec 22'. sa branche profonde ; 22", sa bramdie superticielle. four- 
lussint les trois collatéraux intentes et une anastomose pour le médian. — 22, rameau cutané palmaire du médian. — 
21. rameau thénarien tlu médian, et 25, rameaux digitau.x du même nerf (founiissant les sept collatéraux externes plus le.s 
tilet< destinés aux deux premiers lombricaux). 

situé dans la logo moyenne et passt' ensuite dans la loge (‘.xterne, en tia- 
M‘i*sant la partie su|)érieure, très mince, de la cloison qui sépart* les deux loges 
(lig. 595, 10). 

L'opposant du pouce, situé en dehors du précédent, est un petit muscle trimi- 
gtdaire qui prend naissance, en haut, sur le traiièze et qui vient se fixer, en bas, sur 
la face externe du premier métacaïqiien tlans toute son étendue. 
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Aii-(l('ss()us (lu court fhVliisseur et de l'opposant, se trouve Vadducteur du pouce, 
le ])lus p/rolOiid et le ])lus interne des muscles thenars. Il afîecte la forme d un triangle, 
dont la l)ase sAHale sur le trapi^zoïde, le grand os et le troisième métacarpien, et dont 
le sommet répond à l’os sésamoïde interne du pouce. C’est à tort, selon nous, que 
la plupart des anatomistes considèrent radducteur du pouce comme constituant 
riid(‘rosseux palmaire du premier espace. Cne pareille détermination est en desac- 
coi*d à la fois avec la situation et le mode d’origine de radducteur. Les éléments du 
pr('niier interosseux jialmaire doivent être recherchés, comme l’a établi depuis long¬ 
temps DriisY, dans les faisceaux les jilus internes du court fléchisseur. 

h. Loge interne. - La loge interne nous présente tous les muscles de l'éminence 
hypotliénar, sauf bien entendu le palmaire cutané, que nous avons (hqà vu occuper 
la couche sous-cutanée. Ces muscles (tig. 594 et 603), au nombre de trois, se dis- 
poscMit sur d(Mix |)lans : le plan superheiel renferme l’adducteur du petit doigt en 
(halans c{ le comt fléchisseur du petit doigt en dehors ; le plan profond est cons- 
tilu('‘ pai* l'opposant. 

l.'uflducteur du petit doi^t se détache, en haut, du pisiforme et du ligament annu- 
laiiv. 11 se fixe, en bas, sur le côté interne ou cubital de la première phalange du petit 
doigt. 

I,(> roiirl fliritisseiir du petit doigt s’iHend de rai)Oidiyso unciforme de l’os crochu 
au côté interne de la même jihalange. 

\:opposant du petit doi^t, enfin, se détache également de l’apophyse unciforme 
de l'os crochu et de la ])artie avoisinante du ligament annulaire. Le là, ses rd)res 
emhrasseid le cinquième métacarpien et se fixent sur le côté interne de cet os dans 
toute sa longueui'. 

c. Loge mojictnie. -- l.a loge moyenne est réservée aux tendons des muscles longs 
ll(‘cliisseurs d(‘S doigls. (N'S tendons se disjiosent sur deux ])lans : sur un plan siqier- 
\\c\c\ se voient 1(‘S quatre tendons du fléchisseur commun superficiel (tig. 594, 13), 
(jui s(‘ rendent, comme on le sait, à l'index, au médius, à l'annulaire et à rauncii- 
laiiM' ; sur un j)lan jirofond se trouvent les quatre tendmis du fléchisseur commun 
profond (lig. 594, 14), destinés également aux quatre derniers doigts. Il est à remar- 
(\\wv que les tendons siqierliciel et profond de l’index, ainsi que le premier lombrical 
annexé au tendon ])rofond, sont api>liqués sur le muscle adducteur du pouce par un 
leuilhq libnuix (tig. 595, 5 et fig. 605, l"),P*^i^ moins net, qui dépend de la cloison 
aponévrotique externe et qui les isole en quelque sorte des autres tendons 
(Dkloumk). 

Aux tendons lléchisseurs profonds des doigts se trouvent annexés quatre petits 
muscles cylindroïdes ou ]dut(')t lusili^rmes, appelés lombricaux. Ils se distinguent 
(‘U |)r(‘mier, deuxieme, ti’oisiéme et quatrième, en allant de 1 index (premier lom- 
hrieal) vers le petit doigt (quati'iéme lombrical). Ces muscles lomhricaux sont situés 
enln' les tendons du lléchisseur profond et sur le même plan qu'eux. Leurs fibres 
d'origine s’attachent, en haut, pour chacun d'eux, sur les deux tendons entre les- 
(juels il est situé. Coût exception le premier lombrical et, le plus souvent aussi, le 
(huixiéme, fjui s'insèrent exclusivement sur un seul tendon, celui qui va à 1 index 
jour le l'remier lombrical, celui qui va au médius pour le deuxième. Ce petit détail 
a son imjMirtance : il nous explique, en effet, comment, dans les opérations sur la 
|)aume de la main, le chirurgien peut, en passant entre le tendon du médius et celui 
de l'index (fig. 605, A), aborder le plan interosseux (soit pour lier l’arcade palmaire 
profonde, soit pour explorer les palans juofonds) sans h'ser les lombricaux (Delorme). 
Le leur origine, les lombricaux descendent vers les doigts, où ils se terminent, en se 
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fusionnant avec le tendon de l'interosseux voisin et en venant se fixer avec lui sur 
le tendon de l’extenseur correspondant. Leur action est identique à celle des interos¬ 
seux qu’ils renforcent. 

Les tendons des muscles fléchisseurs, entourés par les ijaines synoviales que 
nous étudierons dans un instant, se trouvent séparés de l’aponévrose palmaire 
moyenne par une couche cellulo-fïraisseuse (couche celluleuse prête/uUncusc), où 



r lif. ova. 


La loge moyenne de la |.aiune de la main, vue la main .dant vidée de .«on eonlenii. 

.antérieur ilu earne et ranonévrosc i.ulnwire. incisés suiv.ant l'ave l.niKitu.iinal ,’e M „,n,. 
•'eh'"'» : le.s tenilons Hécliisseurs, les vaisseaux et les nerfs ont été sectionnes à leui 
< e : on a„erçoit nette,nent la loV,; ntyele ë tes voie 

l*et™rd'ur;,attr;,er^ëS‘ëSer7,ëm 

orifices livrant passage aux tendons loinhricaux, aux vaisseaux et iierN cnllaténnv .Vxt rîni.rtV 

atëct'’ty:vë“-i=r"ër.ë^t^,^.. 

ct4et J, laisteau intérieur, et 9 , faisceau supérieur du muscle recouvert par la cloison externe — 10 flccliis..;cMr 

■' 7Z\ tain.àm """ m"" ':r'r - » ten,";;:- ««h «eu , r - 

- 10 ll,,0,tZnetc,,ln^ “ O-, ^ .. . ^'e-e inter.tcuse. 

"t 'ër.lvr'- ~ '-'-a.rée itt,,;;rit,'te r:;:,!ë“osf "" 

a, canal radio-carpien. — b, loge moyenne. 


cheminent les vai.sseau.x et les nerfs sous-aponévrotiques ; celte couche cellulo- 
graisseuse (de meme d’ailleurs que la couche rétrotendineuse) peut être le point de 
déjiart tlo lipomes, les lipomes sous-apoinvrotiques de la paume de la main, 
susceptibles d’être confondus avec les kystes à grains rizilormes dont ils présentent 
la fluctuation et, parfois même, la crépitation caractéristique. Ces mêmes 
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tendons sont également isolés du plan interosseiix, ainsi que des vaisseaux et nerfs 
de ce plan, par une autre couche cellulo-adipeiise très lâche (couche cellu¬ 
leuse rctrotcndincusc). Les deux couches celluleuses pré- et rétrotendineuses se 
continuent, en haut, avec les couches similaires de la région antérieure du poi¬ 
gnet et de Tavant-bras. Elles se continuent de même, en bas, avec le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané palmaire et dorsal (p. 833) et avec celui des doigts. Elles peuvent 
être le siège des phlegmons sous-aponévrotiques de la paume de la main (voy. plus 
loin). 


Nous voyons, au total, que si la loge thénar et la loge hypothénar sont à peu 
])rés closes de toutes |)arts, il n’en est pas de même de la loge moyenne ; celle-ci, 
largement ouverte' à sa partie supérieure et à sa partie inférieure, constitue moins 
imo log(‘ qu’un long et large canal (fig. 595), à direction longitudinale, que l’on })Oui‘- 
rait appeler le canal palmaire des fléchis¬ 
seurs. L(‘ canal s’ouvre, Cfi haut, dans le 
canal i‘adio-car])ieu (voy. Poignet), qu'il coii- 
linue ; (‘u bas, il nous présente se])t ouver¬ 
tures sur la constitution desquelles nous 
sommes déjà fixés (p. 836) et qui, nous ne 
l’avons pas oublié', réjiondent, les unes à la 
racine di^s doigts eux-mêmes, les autres aux 
esj)ac('s interdigitaux ; sur les côtés, enfin, il 
('st en communication, ])ar les orifices vas- 
culaii'cs et tendineux des cloisons interne 
t't exti'rne, avec les deux loges interne et 
externe de la n^gion. Une pareille disjiosi- 
tion anatomique nous explique pourquoi les 
j)Iilegm(uis sous-aponévrotiques de la loge 
moyenne de la jiaume se diffusent rapi¬ 
dement à toute la main et à l’avant-bras, 
transformant parfois ces deux segments du 
membre supérieur en une véritable éponge 
])iiruhmte, pouvant même nécessiter, en cer¬ 
tains cas oi'i les lésions sont particuliére¬ 
ment (‘h'ndues et profondes, l’amputation de 
l’avant-bras. Elle nous explique également 
la nécessité qu'il y a à intervenir hâtive¬ 
ment, sans attendre la fluctuation, j)our 
donner issue au ]>us et l’empêcher ainsi de 
se dilïuser au loin. 
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Synoviales tendineuses des fléchisseurs 


disposition ordinaire (T.). 


P. Synoviales les fléciiisselrs. — Les 
tendons des longs fléchisseurs glissent, à la 
région antérieure du jioignet et à la région 
lialmaire, au moyeu de deux synoviales, qui 
s'étendent jusqu'aux doigts, et que nous 
n p} ) e 11 ero M s synoo ial es digito-earp ien nés, 

par o])position aux synodales digitales, qui répondent seulement aux phalanges et 
que nous décrirons à propos des doigts. 


A, ra lias. — B, cubitus. — T. II. III, IV, V. pre¬ 
mier, deuxième, troisième, quatrième et cinquième 
doigts. 

1, synoviale digito-carpienne externe se conti¬ 
nuant en bas avec F. la synoviale digitale du pouce. 
— 2, synoviale digito-carpienne interne, se conti¬ 
nuant en bas avec 2', la synoviale digitale du petit 
doigt. — :j, 4, 5, les trois synoviales digitoles de 
l'index, du mé lius et de l’annulaire. — 6, tendons 
du long fléchis.seur propre du pouce. — 7, tendons 
des fléchisseurs communs. — 8, nerf nié lian. 
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a. Disposition anatomique. — Déjà sii’naà'es eu J8B7 |)ar Leci e^ , les (1 «mix syn»»- 
viah^s (iieito-car})iennps ont été Itien décrites eu 1850 par Gosselin et «‘U 1878 par 
S(.ii\vATMz. Elles se dislinoueut eu externe et interne. 

a) La sffjuH'iale digito-carpienne externe {gaine radial^ d(' certains auteiu's), (‘ntoiir«‘, 
a la manière d’un loin? cylindre, le tendon du long lléchissenr ])i‘opr(‘ du pouce (lig. 
500, 1 et 508, d). (5)mmençant à la base de la deuxième phalange de (“c doigt, à 
lO on 12 millimètres au-dessous du pli digital intérieur, elle remonte, av(‘c le tendon 
]>recde, jusqu à deux travers de doigt environ au-dessus du ligament annulaire 
du carpe, à 5 centimètres au-dessus du ]>li inférieur du poignet (Soi i ik). KWe occnj'c 
donc successivement la face antérieure de la })r('miére phalangi' du pouce, !«' cét»* 
interne de réminenci' tliénai*. la partie externe du canal radio-car|)ien et la face ante¬ 
rieure do Lavant-bras. 

{D La spnooiale digito-carpienne interne {gaine cubitale d(* certains aiitimrs) 
commence au niveau de la base de la troisième jdialange du [letit doigt (lig. 500), 2 
<d 5!t8, 5), à peu près à la même distance du ])ii digital infihdmir (|ue la gaine |•adial(‘ ; 
elle (‘Ugaine les deux tendons thMdusseui's df'stiiu's à ce doigt et gagiu» a\a‘c eux la 
paume de la main, .lusquà Larticulation nH‘tacarpo-])halangienne, cetti* gaine (‘st 
cylindrique. Mais, (m abordant la région palmaire, elh' s’élargit considi'rablmnent 
en didiors : (ui etïet, tandis (pie son c(')t<’‘ interne suit ass(‘z (‘xactmnent l(‘s deux t(‘ri¬ 
dons flé(duss(mi‘s du p-etit doigt, son (-(Mi* exteriu' se [lorte obliquement (‘ii d(‘hoi's et 
englobe siiccessivennmt les tendons llé(diiss(‘urs de Lanmilairv, ceux du médius id 
ceux de l'index. 11 en i*ésulte que la synoviale digito-carpi(‘nn(‘ int(‘rne, (pii n5‘n- 
gaine à son oiagine que les tendons lliddiisseurs du petit doigt, devient, à la l'égion 
lialmaiiMg une gaine commune à tons les tendons tlécliisseiirs, sauf c(‘lui du jioucte 
l^dle pénètre aloi’s, en se réli’écissant, dans le canal radio-carinmi, doid (‘lli' occupi* 
le c(')té interne. Puis, s’éidiappant de ce canal, elle s'étale de nouveau à la face anté- 
rieui-e de l'avant-bras, 0(1 elle se termiiu' en cul-de-saig un piui au-d('ssus de la syno- 
^•iale précédente, à d centimètres en moyenne au-d(‘ssus du pli inf('‘ri(‘ur du poignet 
(1 api’ès Sori.iÉ, à 4 centimètres d'api*ès nos jiroju’es rechei'clies. Ainsi c(msl it ué(‘, la 
synoviale digito-carpienne inteiaie a ét»*' compai*ée à un saliliei’. ('.omnu' 1(‘ sablier’, 
en elTet, elle nous ju'ésente : une portion fnotfenne réti*écie, cor'resjiondant au canal 

r’adio-carpien ; 2‘* une extrémité supérieure r'enllée, occupant la fac(‘ antérieur’!' (h* 
Lavant-bras ; une extrémité intérieure égalcmerd r-enlléi', s'étalant à la |)aum(‘ 
de la main et donnant naissanci', en bas et (*n dedans, au long divi'iticulum cylin- 
dri(pie qui accompagne les lléchissenis du jietit doigt jus(pi'à leur* insi'rlion plia- 
langienne. 

delle ('St la disposition respective des deux gr’andes synoviah's digito-cai‘pi('rmes. 
doutes les deux s'étendi'ut des jilialanges à la partir' irdV'rieui’e de Lavant-br’as, jav- 
sentant avec les divers )dis de la paunu' d(' la main et (tu |)oign(‘t dr's rapports (pi(‘ 
nous connaissons ])our les avoir déjà étudiés plus haut (voy. p. 8.‘}2 et lig. (iOO). 
Sép'arées Lune de l'autre à leur oi’igine |)ar toute la distanci' qui sépai’i* !(' pouc(' du 
petit doigt, elles convergent Lune vers l'autre, se rappr’ochent yov consérpient de 
plus en plus et linissent meme par s'adosser. C'est ainsi qu’on les ri'iicoidr’i' dans It' 
canal radio-carpien : elles ne sont séparées, à ce niveau, (pie par iiru' minc(‘ cloi¬ 
son conjonctive, le long de laquelle chemine le ner’f médian (lig. 5t*8, '•) et qui répond 
assez exactement à la ]>ortion verticah' du pli palmaire supérii'iu’ (Soi 1. 11 ':). 

b. Variétés. - Par’ini les variétés que peuvent préseidi'r à's gairu's des llechisseurs 
(tlg. 5t>7), vaidélés qui sont foid nombi’euses et qui nous ex))li(pi('nt les div('r*g(‘nces 
des anatomistes à leur sujet. Lune des {dus intéi’essantes est la communication 
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réciproque des deux grandes gaines digito-carpieunes au niveau du poignet. Cette 
coininunication, qiron a considérée longtemps comme constante, est au contraire 
très rare. Cosseltn ne l'a rencontrée qu’une seule fois sur plus de soixante mains 
examinées ; elle s’observe presque exclusivement chez les vieillards. 

t]n ce qui concerne la synoviale digito-carpienne interne, sa portion plialangienne 
peut être complètement séparée de sa portion palmaire. 11 existe, dans ce cas, quatre 
gaines digitales. 

Par contre, on peut voir la synoviale do l’annulaire aboutir à la grande synoviale 
digito-palmaire interne : le nombre des synoviales digitales indépendantes se trouve 
alors r('Mluit à deux. Noux signalerons encore l’apparition possible au ])oignet, entre 
les deux syrjovinles digito-carpiennes, d’une synoviale surnuméraire ou synoviale 





Fig. 597. 

I.t's {>rinr'pale.^ variétô.s de:-^ gaines .synoviales de la main {sckhuatiquc). 

\, U*.< liaiiie.s ('<>iimnmi<|iieii( au niveau du noisïuet. - lî, la gaine digitale du i>etit doigt est indéneiulante de la gaine 
interne. (', la gaine digitale de raurieulaire communique avec la gaine interne. — I>, il existe une gaine sunnlêmen- 
taire jioiir le tendon de l’index. 

carpienne moyenne, répondant, soit au tendon superficiel, soit au tendon profond 
de l'index. 

Happelons, enfin, que la gaine interne communique parfois avec la synoviale arti¬ 
culaire du poignet au niveau de l'os crochu (Sc.uwAinz) et que, à ce niveau égale¬ 
ment, elle adhère inlimement au périoste de la berge interne du canal radio-carpien 
(Oi.i.ikh) : c’est là, on le coiu-oit aisément, une disposition qui favorise la propaga¬ 
tion d(‘s lésions des os et des articulations du poignet (fistéo-arthrite tuberculeuse) 
à la grande synoviale interne et, réciproquement, la propagation des alîections de 
la gaine interne (synovites purulentes, synovites fongueuses) aux articulations et 
aux os du caipe. 

c. Slnirture. ■— Les synoviales des lléchisseurs se composent, comme toutes les 
synoviales tendineuses, de deux feuillets séreux, interceptant entre eux une cavité. 
Les deux feuillets S(‘ distinguent en pariétal et viscéral : le fciiiUel pariétal tapisse 
les parois de la loge où la séreuse est contenue ; le jeiiillet aiscéral entoure le ten¬ 
don. 

Les deux feuillets précités, comme nous le montre nettement la figure 598, sont 
reliés l'un à l'autre jiar des mêsotcndons, dans l’épaisseur desquels cheminent les 
vaisseaux et nerfs destinés aux tendons. Sur la synoviale interne, un meme 
mésotendon contient dans son épaisseur les tendons fléchisseurs superficiels ; 
un deuxième mésottaidon renferme de meme les tendons fléchisseurs profonds. 11 
résulte de la ])résenee de ces deux mésotendons superposés une subdivision de la 
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cavité séreuse en trois cavités ou espaces secondaires (fig. 598 et 599) que Ton désigne, 
d’après leur situation par rapport aux tendons, sous le nom cVespace prétendineux, 



Fif^ 598. 

Les gaines syno\iales de la paume de la main vues après ouverture de leur paroi antérieure. 

La peau de la paume de la main, l’aponévrose, les rameaux des nerfs cubital et médian, l’arcade palmaire suiierfi- 
cielle et l’origine des arêtes digitales, c’est-à-dire toutes les formations anatomiques qui recouvraient la face superti- 
cielle des gaines palmaires, ont été réséquées et enlevées. 

1, aponévrose, avec l', ligament annulaire anterieur du carpe. — 2, et 2', extrémité supérieure et extrémité inférieure 
de la gaine externe. — 3, synoviale digito-carpienne externe entourant le tendon du fléchisseur propre du pouce, avec 3', 
mésotendon, et 3", repli de la synoviale au niveau de l’union de la portion digitale de la gaine avec sa portion 
palmaire. — 4, nerf médian. — 5, gaine synoviale interne, avec : 5', sa portion prétendineiise largement ouverte ; 5". sa 
portion intertendineuse dont les limites en haut et en bas sont indiquées i>ar une ligne de points ; 5"', sa portion rétioten- 
dineuse dont les limites ici encore sont indiquées par une ligne de -f -f -f . — 6 et 7, tendons fléchisseurs superficiels et 
profonds en partie réséqués ; 6', et 7', tendons fléchisseurs superflciel et profond du petit doigt. — 8, arcade palmaire 
superficielle, et 9, nerf cubital. — 10, artère digitale. — 11, aponévrose palmaire. 

cr, sonde s’engageant dans l’orifice qui fait communiquer la i>artie palmaire de la gaine interne avec la portion digitale. 
— h, sonde engagée dans un orifice anormal mettant en communication la gaine externe et la gaine interne. — c. d, sondes 
s’engageant dans les orifices mettant en communication la portion digitale de la gaine interne avec les iiortions 
inter- et rétrotendineuses. 
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(['espace intertendineux,, d'espace rétrotendineiix ; l’espace prétendineux est placé 
en avant des tendons du fléchisseur superficiel ; l’espace rétrotendineux, en arrière 
des tendons du fléchisseur profond ; l’espace intertendineux, entre les tendons super¬ 
ficiels et les tendons profonds. 

La cavité des gaines des fléchisseurs est, comme celle de toutes les séreuses, vir¬ 
tuelle à l’état normal ; elle ne devient manifeste, autrement dit réelle,, que lorsque 
la gaine est le siège d’un processus pathologique. On voit alors la synoviale se dis¬ 
tendre et donner naissance à deux tumeurs, situées l’une à la face antérieure du 
poignet, l’autre à la paume de la main, où elles font une saillie variable. Ces deux 
tumeurs sont en communication Lune avec Lautre par une portion rétrécie, non 



Fig. 599. 

liorizonlale schémati.sée de la main, pour montrer les trois espaces prétendineux, inter¬ 
tendineux et rétrotendineux. 

1, aiionévrose i>almaire, avec : l'. la cloison interne ; l", la cloison externe contenant clans une sorte de dédoublement 
les tendons t1é(liis.seurs de l’index et le premier lombrical ; l"\ l’aponévrose interosseuse ou profonde. — 2, muscles de 
remiiience hypotbénar. — 3, muscles de l’éminence thénar. — 4, fléchisseur propre du pouce, avec 4', sa gaine séreuse 
(gaine externe). — 5, fléchisseur superficiel de l’index et 5'. fléchisseur iirofond. — 6, fléchisseur superficiel du médius 
et (■)', fléchisseur profond. — 7, fléchisseur superficiel de l’annulaire et 7', fléchisseur profond. — 8, fléchisseur super¬ 
ficiel du petit doigt et 8', fléchisseur profond. — 9, 9', 9", 9"', premier, deuxième, troisième, quatrième lombricaux. — 
10, gaine des fléchisseurs (gaine interne), avec : lO', sa portion prétendineuse ; lO", sa portion intertendineuse. — lO'", sa 
portirai rétrotendineuse. — 11, arcade palmaire superficielle. — 12, arcade profonde. — 13, branche profonde du cubi¬ 
tal. — 14, adducteur du pouce. — lâ, interosseux dorsal. — 16, interosseux palmaire. — 17, tendons extenseurs. 

A. voie d'accès principale sur la paume (ligature des arcades palmaires). — B, voie d’accès .sur le squelette et, après 
résection de ce dernier, sur l’arcade profonde. 


apparente (car elle est fortement bridée dans le canal radio-carpien par le liga¬ 
ment annulaire), mais que l’on peut mettre nettement en évidence, lorsque la syno¬ 
viale renferme du liquide, en pressant sur l’une des deux tumeurs : on voit alors 
le liquide relluer immédiatement dans l’autre. Ajoutons que, dans les cas où le 
liquide accumulé dans la séreuse contient de nombreux corps étrangers, par exemple 
dans le cas de synovite à grains riziformes (voy. plus loin), la même manœuvre 
détermine, au moment où les corps étrangers franchissent le point étranglé de la 
synoviale, la production d’un bruit spécial caractéristique de cette variété de syno¬ 
vite : c’est ce qu’en clinique on appelle, avec Dupuytren, le hriiü de chaînon. 

Parmi le.s afTections dont les gaines synoviales des fléchisseurs peuvent être le siège, deux surtout 
sont à signaler en raison de leur fréquence et de leur importance, ce sont les synovites tuberculeuses 
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et les synovites suppurées. — Les synovites tuberculeuses, on le sait, se présentent sous deux lorines : 
une forme atténuée, à marche lente, la synovite à grains riziformes signalée plus haut, et une foi’ine 
à évolution beaucoup plus rapide et beaucoup plus maligne, la synovite fongueuse. Lame et l’autre m'-ces- 
sitent le plus souvent l’extirpation complète de la gaine synoviale. — Les synovites purulentes, 
parfois conséciitivfs à une infection générale (infection purulente), reconnaissent ordinaire¬ 
ment pour cause, soit une lésion directe de la gaine (plaie infectée de la paume de la main), 
soit un panaris du pouce ou du petit doigt. Nous avons vu, en effet, que la gaine digitale 


de ces deux doigts n’était que le prolongement de 1 



gaine radio-carpienne externe d'une part, de la 
gaine radio-carpienne interne d’autre part, 
et l’on comprend fort })ien que l’infection 
de cette gaine digitale se pro})age fatalement 
aux grandes gaines de la paume. Les synovites 
purulentes, en raison de leur très grande gra¬ 
vité (elles entraînent [)arfois l’amputation 
de l’avant-bras et, quand elles guérissent, 
elles laissent après elles une impotence plus 
ou moins grande de la main), doivent être 
traitées hâtivement et hardiment par riiicision 
large et le drainage de la gaine envahie. La 
synoviale sera ouverte en deux points (hg. âity) ; 
1'^ à l’avant-bras, immédiatement au-dessus 
du pli inférieur du poignet, par une incision 
verticale, placée un peu en dehors ou un ])eu 
en dedans de la ligne médiane suivant la gaine 
pour éviter de léser soit le nerf médian, soit 
l’artère radiale, soit l’artère cubitale (voy. 
p. 807 ; 2® à la paume de la main, par une 
incisionqui suit le bord interne de l’éininence 
thénar pour la gaine radiale, une ligne étendue 
du pisiforme au bord externe du petit doigt 
pour la gaine cubitale. T'n tube à drai¬ 
nage ira d’une incision à l’autre en passant 
sous le ligament annulaire antérieui- du 
carpe. 

C. Vaisseaux et neues de la cor- 

CHE SOUS-APONÉVROTIOl E. — Lcl UOU- 


Vig. 600. 

Rai)iiorts des gaines synoviales de la main avec les pli.s 
nalmaires ; voies d’accès .sur les gaines. 

1, gaine externe ou du fléchisseur i»roi>re du pouce, avec l'. 
gaine digitale du pouce conimunitjuant avec elle. — 2, gaine 
interne ou gaine des fléchisseurs communs, avec 2', gaine digi¬ 
tale du petit doigt, coinmunifiuant avec elle. — 3, gaine digitale 
de l’index. — 4, gaine digitale du mé lius. — 5, gaine digitale de 
l’annulaire. — 6, pli palmaire inférieur. — 7, pli palmaire 
moyen. — 8, pli palmaire supérieur. 

a et a, incisions à pratiquer sur la gaine externe dans le cas 
de synovite de cette gaine. — b, et b', incisions à faire sur la 
gaine interne dans le cas d’inflammation de cette dernière. 


che soiis-aponévrotiqiie nous olTre à 
considérer, comme la couche sous-cula- 
née ; des artères ; 2^^ des ecines ; des 
lymphatiques ; 4^ des tierfs (üg. 504) : 


a. Artères. — Les artères sont au 
nombre de deux : la cubitale et la radio- 
palmaire. — Uartère eiihitale, que nous 
avons déjà vue, au niveau du poignet, 
occuper le côté externe du pisiforme, chemine d’abord de haut en bas au-devant 
du ligament annulaire antérieur du carpe. Puis, s’inlléchissant en dehors, elle se 
porte vers l’éminence thénar, en décrivant une courbe à concavité supéro-externe. 
Rappelons que, au niveau du pisiforme, la cubitale abandonne une collatérale imp(»r- 
tante, la ciihito-palmaire ; cette artère plonge, immédiatement après son origine, au 
milieu des muscles de l’éminence hypothénar ; puis, s’inclinant en dehors, comme la 
cubitale elle-même, elle descend dans le plan interosseux, où nous la retrouverons. — 
Vè*artère radio-palmaire, branche de la radiale (xmy. Poignet) se sépare de ce dernier 
tronc au niveau de l’apophyse styloïde du radius. Se portant ensuite en bas et en 
dedans, elle passe au-devant du ligament annulaire antérieur du carpe, traverse les 
insertions supérieures du court abducteur du pouce et, arrivée sur le coté interne de 
ce muscle, se réunit avec la terminaison de la cubitale. 

De cette réunion à plein canal de deux artères marchant à la rencontre rime de 
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lAiiiti-e i<‘sulte une arcade à concavité dirigée en haut, située entre Taponévrose 
palinair(‘, qui la recouvre, et les tendons du ilécliisseur superficiel des doigts, dont 
elle rr<*is(‘ la direction, c’est Varcade palmaire superficielle. I^ille n’est pas constante ; 
ccr, j)arlois, la radio-palinaire fait défaut, ou bien se perd (plus grêle que d’habitude) 
dans les muscles d(' l’éminence thénar. 

(hiand elle existe, l’arcade palmaire superficielle est formée de deux por¬ 
tions, de direction bien dilTérentc 
(fig. ()01). - - Une première portion, 
obliquement descendante, qui n’est 
autre que la poi'tion terminale de la 
cubitale. Sa direction est donnée par 
une ligne memV' du bord externe du 
j isifnrme (Michel), ou, mieux, d'un 
«ioint silui* à S ou 10 millimètres en 
d“li(»i‘s d(‘ la partie la j)lus saillante de 
c(‘t os ( 1 )el()H!\ie), au deuxième espace 
mterdinitrd. (’ette première portion de 
la culalale ne descend pas au-dessous 
(l'une ligne horizontale prolongeant 
le bord culntal du pouce placé en 
abduction forcée (E. Bœckel). — Une 
<leiixi''one portion, transversale (c’est 
la (‘onvexité de l’arcade), qui répond à 
une ligne parallèle à la ligne d’abduc¬ 
tion du pouc(‘ et inem^e à un clemi- 
(•(Mit imét !•(' (mviron au-dessus d'elle 
(Deloilme), ou encore à une ligne tom¬ 
bant jKuqxmdiciilairement sur le milieu 
du bord cubital de la iiaiime de la main 
(Beht et Vie; NA HO). 

L’arcade jialmaire superficielle, rap- 
pelons-le, présente avec les divers plis 
de la main des rajiports qui nous sont 
d('‘jà connus (voy. i). 8M2). Elle se 
trouve située immédiatement au-des¬ 
sous de l'ajionévrose palmaire qui la 
i‘ec()uvre, reposant là sur les tendons 
du fléchisseur superficiel des doigts, 
dont elle croise la direction. Pour la découvrir, il suffit donc d’inciser la peau et 
l’épaisse couche aponévrotique. 

Parmi les incisions de découverte de l’arcade sufierficielle recommandées par les 
auteurs, une des meilleures est celle qui suit la ligne de direction de la première 
portion de l’artére (Michel, Del.orme) : elle répond, à peu de chose près, à la por¬ 
tion verticale du ])li palmaire supérieur, que Soulié conseille de longer. Cette même 
incision, jirolongi'^e j)lus bas, permet également, comme nous le verrons plus loin, 
(l’atteindr(‘ l'arcade palmaire profonde, (i’est, disons-le dès maintenant, la ooie 
d'accf\s principale dans la paume de la main (fig. A, 599). 

L’arcade palmaire superficielle n’émet aucune branche par sa concavité. Sa con¬ 
vexité, au contraire, laisse éphapper des branches assez volumineuses, les artères 


■n 



Fig. 601 . 

feignes (le direction des arcades }ialinaires 
(imité de Dklorme). 

1. artère cubitale. — 2, raiiale. — 3, cubito-i»almaire. — 
4, area le palmaire supertteielle. — 5, rarlio-palmaire. — 6, 
arr-ale palmaire i)rofon:le. — 7, pisiforme. — 8, tubercule 
externe du premier métacarpien. — 9, artères digitales. — 
10, trmic des collatérales du i)ouce et de l’index. — 11, pli 
inférieur du poignet. — 12, pli palmaire inférieur. — 13, 
Itli moyen, — 14, pli supérieur. 

aa, ligne d’abduction du pouce. — bb, ligne menée du tuber¬ 
cule du premier métacarpien à l’extrémité interne du pli 
palmaire inférieur. — ce, ligne menée îa mi-distance de la 
ligne d’abduction du pouce et du pli inférieur du poignet. 
— <1:1, ligne allant du bord interne du pisiforme au deuxième 
espace interdigital. 



































MEMBRES 


848 

digitales. Ces artères, au nombre de 4 ou 5, descendent vers les espaces interdi^i- 
taux, où elles forment, en se bifurquant, les collatérales des doigts. 

b. Veines. — Les veines sous-ai)onévrotiques accompagnent les artères (veines 
satellites), au nombre de deux pour chacune d’elles. Elles ne présentent aucune 
particularité qui mérite d’ètre notée. 

c. LympliatUjues. — Les lymphatiques profonds de la région palmaire sont encore 
peu connus. Ils suivent en général le meme trajet que les vaisseaux sanguins qu ils 
accompagnent : avec eux, ils cheminent dans les coulées cellulo-adipeiises que nous 
avons signalées plus haut, en avant et en arriére des tendons flécliisseurs (p. S'iO). 
et, avec eux aussi, ils remontent au poignet et a 1 avant-bras. 


r)n sait le rôle que certains auteurs ont fait joiiei- à l’infection de ces 1 ym]diatiques dans la p; 
ÊTénie des pldof^nions profonds de la paume de la main et de 1 avant-bras et. d autre part, les di.' 
sions qui se sont élevées à cette occasion. Doi.bi-au et son élève Cm: vai.kt (ISTâ) soutenaient l’or 
bimphatique de ces phlegmons ; Gosselin et son élève Schwartz (1878), au c.mtraire, Vonj>nie > 
Il semble aujourd'hui démontré que. si les phlegmons profonds de la main et de Pavant- 
reconnaissent parfois pour camse une infection synoviale, le plus souvent ils sont dus a une inocuP 
]»ar les lymidiatiques (Le Dentu, Altemaiue et de Bovis). D'ailleurs, il existe de telles relations 
les lymidiatiques et les séreu.ses que, quel que soit le point de départ des lésions, souvent, sinon touj 
l'infection des lymphatiques se j.ropa^a- aux fjaines tendineuses, et réciproquement. Il y a d(tm- 
près constamment, dans le cas de phlejîmon profond de la main et de 1 avant-bras, a la lois s\ i 
purulente et lymphangite. Nous avons insisté plus haut (voy. ]>. 841 et ]». 840) sui'la uoMvite de 
alTection et sur le traitement qui lui était applicable : nous n'y ivviendrons pas ici. 
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d. Aei'fs. — La coiiclie soiis-ajxmévrotiqiie de la région palmaire nous |)résimte 
'deux nerfs (fig. 5B4) : le médian et le cubital. 

7 .) Le nerf médian arrive à la paume de la main en passant au-dessous du liga¬ 
ment annulaire antérieur du carpe avec les tendons des lléchissenrs : d (‘st exac¬ 
tement situé sur le côté externe du tendon que le fléchisseur 
commun suj)ernciel envoie à l’index. Sous le ligament annu¬ 
laire et au moment de déboucher à la région palmaire, il se 
divise en six liranches terminales. — La première, essentielle¬ 
ment motrice, se jmrte en dehors et se distribue aux trois pre¬ 
miers muscles de réminence thénar (court abducteur, court 
fléchisseur et opposant) : c’est le rameau thénarien du médian, 
lequel tient sous sa dépendance les mouvements du pouce. 
Lorsque le médian est lésé au-dessus du point où naît ce rameau 
thénarien (paralysie du médian), les mouvements du i)ouce et 
en particulier les mouvements d’opposition (jiropres, nous le 
savons, à l’espèce humaine) disparaissent. Dans ce cas, la paume 
est largement étalée, l’éminence thénar aplatie, le pouce tire 
en dedans, tourné sur son axe, la face palmaire en avant et, 
cela, j)ar l'action tonique de son adducteur intact (Lej.vus) : la 
main rappelle par son aspect celle du singe (fig. (302). Ajoutons 
cependant que, dans certains cas de section du médian, le mou¬ 
vement d'abduction du pouce persiste : cette anomalie a|)pa- 
rente s’expliquerait, d’après Lejars, par ce fait que le muscle 
court abducteur du pouce reçoit parfois plusieurs filets de la 
branche antérieure du radial, filets déjà indiqués par \ ogt, 
Kasper, Etzold. — heii einq autres hranehes du mé(lian_ suivant 
un trajet descendant, passent en arrière de l’arcade palmaire superficielle, che¬ 
minent ensuite au-dessous de l’aponévrose et viennent former les sept premiers colla- 



Ficr. bô2. 

AlÜtiide (le la main 
dans le cas de pa¬ 
ralysie du médian 
(d'après Létié- 
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l«''raiix des doii^ts. Chemin faisant, elles abandonnent deux petits fdets moteurs 
pour les deux })remiers lombricaux. 

fi) Le nerf cubital s’est déjà bifurqué au poignet en ses deux branches terminales, 
rune superneielle, l’autre profond(\ — La branche superficielle (fig. 594, 22"), con¬ 
tinue la direction du tronc nerveux et passe au-devant du ligament annulaire. Après 
avoir fourni quelques rameaux très grêles qui se rendent à la peau de l’éminence 
by|)Otbénar et au palmaire cutané, elle se partage en deux rameaux : un rameau 
interne, qui devient le collatéral interne du petit doigt ; un rameau externe, qui fournit, 
en se bifurquant lui-même, le collatéral externe du petit doigt et le collatéral interne 
de rannulaire. l.e cubital fournit donc les trois derniers collatéraux palmaires. Un 
])eu au-dessous de son origine, le rameau externe que nous venons de décrire fournit 
un petit rameau anastomotique qui se dirige obliquement en bas et en dehors et se 
jette, après un court trajet, dans la sixième branche du médian ; l’existence de ce 
lilet anastomotique explique les cas de ])ersistance de la sensibilité dans le territoire 
cutané du médian après section de ce tronc nerveux. — La branche profonde du cubi¬ 
tal (fig. GOM, 24") traverse, immédiatement après son origine, les insertions supé¬ 
rieures du court llécbisseur du ])etit doigt et descend ensuite à la région interosseuse 
en suivant le trajet de l'artère cubito-palmaire. Nous l’y retrouverons tout à l'heure. 
Kn traversaid l’éminence by])otbénar, notre branche profonde fournit des rameaux 
aux trois muscles abducteur, court fléchisseur et opposant du petit doigt. 

6'^ Plan interosseux. — Au-dessous des différentes formations que nous venons de 
décrire se trouve une dernière couche, que nous désignerons sous le nom de pla/i 
i/itcn>ss(‘ux (lig. GOd). 11 renferme ; U une ajmnévrose, Vaponécrose palmaire pro¬ 
fonde ; 2^ d('s muscles, les muscles interosseux : 3® des vaisseaux et des nerfs. 

A. Aponévrose palmaire profonde. — L’aponévrose palmaire profonde, que l’on 
désigne encore sous le nom (Vapojiévrose interosseuse antérieure, s’étale au-devant 
<les espaces interosseux et prend successivement insertion sur les bords antérieurs 
<le tous les métacarpiens. Elle est naturellement interrompue dans sa continuité, 
au niveau du troisième, ])ar l'insertion fixe du muscle adducteur du pouce. L’apo¬ 
névrose interosseuse antérieure se continue insensiblement en haut, au niveau du 
<*arpe, avec les éléments fibreux de l'articulation radio-carpienne. En bas, elle se 
termine sur le liord siqiérieur du ligament transversal du métacarpe, ([ui ])eut être 
considéré comme n'étant qu’un simjile épaississement de cette lame fibreuse. 

/>. Mrsc.LEs iNTEin)ssEi X. — Au-dessous de l’aponévrose palmaire profonde se 
trouvent les métacarpiens (voy. S(pielette) et, entre les métacarpiens, les muscles 
interosseux, (les muscles se divisent, comme on le sait, en interosseux palmaires et 
interosseux dorsaux : 

a. Interosseux jnilmaires. — Les interosseux jialmaires, au nombre de trois, occupent 
les trois derniers espaces interosseux ; le premier espace en est dépourvu. On les 
distingue sous les noms de premier, deuxième, troisième, en allant de dehors en dedans. 
Les interosseux ])almaires s’insèrent, chacun dans son espace, sur la face du méta- 
carpiim qui regarde l’axe de la main. De là, ils se portent sur le côté correspondant 
(le l'articulation métacarpo-phalangienne située au-dessous et, gagnant la région 
dorsale, viennent se terminer sur le tendon de l’extenseur. C’est ainsi que le premier 
interosseux s’étend de la face cubitale du deuxième métacarpien au tendon extenseur 
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de l’index ; le deuxième interosseux, de la face radiale du quatrième métacarpien au 
tendon extenseur de l’annulaire ; le troisième interosseux, de la face radiale du cin¬ 
quième métacarpien au tendon extenseur du petit doigt. 

b. Interosseux dorsaux. — Les iriterosseux palmaires, nous venons de le voir, 
n’occupent qu’une partie de l’espace interosseux. Dans la partie qu’ils n’occupent 
pas se disposent les interosseux dorsaux : ces interosseux dorsaux arrivent ainsi 



Fi^^ 003. 

Région palmaire : plan profond ou interosseux. 

1, 1 , l', lambeaux cutauéfi. — 2, ligament annulaire antérieur du carpe. — 3, tendon du long abducteur du 
pouce. — 4, tendon du court extenseur du pouce. — 5. tendon du grand palmaire. — 0. tendon du petit palmaire. — 7, 
tendon du cubital antérieur. — 8, tendon des fléchisseurs superflciels et profonds des doigts. --9, tendon du fléchisseur 
I)ropre du pouce. 10, court abducteur du pouce. — 11, court fléchisseur. — 12, opposant. — 13, abducteur du pouce. 

14, abducteur du petit doigt. — 15, court fléchisseur du petit doigt. — 16, opposant. — 17, interosseux palmaires et 
interosseux dorsaux. — 19, artère radiale, avec 19', artère radio-palniaire. — 20, artère cubitale, avec 2()', artère 
cubito-palinaire. — 21, arcade palmaire profonde, avec ses artères ipterosseuses. — 22, artères digitales (voy. fig. 594), 
grossies par les interosseuses correspondantes. — 23, médian, avec 23', son rameau thénarien. — 24, nerf cubital, avec : 
24 , sa branche superflcielle ; 24", sa branche profonde, avec ses rameaux cnllahlraux (pour les muscles hypothénar, 
les deux derniers lombricaux et les interosseux) et ses rameaux terminaux (pour l’abducteur du pouce et le faisceau interne 
du court fléchisseur du pouce). 


sur le même plan que les interosseux palmaires et c’est à ce titre que nous les décri¬ 
vons ici, bien que, par leur situation et leurs insertions, ils appartiennent jilutôt à la 
région dorsale (fig. 610). » 

Les interosseux dorsaux sont au nombre de quatre et occupent les quatre espaces 
intermétacarpiens. Comme pour les palmaires, on les désigne sous les noms tle pre- 
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mieï\ deuxième, troisième et quatrième, en allant de dehors en dedans. Dans leurs 
espaces respectifs, ces muscles s’insèrent à la fois sur les deux faces métacarpiennes 
qui limitent l’espace, mais d’une façon inégale : ils occupent, d’une part, toute 
l’étendue de la face qui ne regarde pas l’axe de la main et, d’autre part, la moitié 
postérieure seulement de la face qui regarde l’axe de la main, cette face ayant déjà 
donné insertion par sa moitié antérieure à Tinterosseux palmaire correspondant. 

De là, chacun des interosseux dorsaux se porte vers le doigt qui fait suite au 
métacarpien sur lequel il prend ses insertions les plus étendues et se termine, en 
partie sur la phalange, en partie sur le tendon de Textenseur. En faisant l’applica¬ 
tion de cette formule à chacun des quatre interosseux dorsaux, on voit que le pre¬ 
mier se rend à Tindex, le deuxième au médius, le troisième également au médius, 
le quatrième à l'annulaire. 

c. Aetiou des interosseux. — Les interosseux impriment aux doigts deux ordres 
de mouvements : des mouvements d’inclinaison dans le sens antéro-postérieur et 
des mouvements d’inclinaison dans le sens latéral. — Dans le ^ens antéro-posté¬ 
rieur, les interosseux, tant palmaires que dorsaux, fléchissent la première pha¬ 
lange et étendent les deux autres (fig. 604, A). — Dans le sens latéral, les interosseux 
palmaires et les interosseux dorsaux deviennent antagonistes : les premiers rap- 
pnochent de l’axe de la main les 
doigts sur lesquels ils s’insèrent, 
ils sont addueteurs ; les interos¬ 
seux dorsaux, au contraire, les 
écartent de ce même axe, ils sont 
abducteurs. 

(/est à la {(aralysie des muscles inter- 
Hsseux, iniiervds comme nous allons le 
voir dans un instant par la branche 
profonde du cubital, qu'est due l'alti¬ 
tude spéciale que pré'sente la main, 
main en griffe (ii^^ GO'i, B,), des sujets 
atteints de lésion du nerf cubital (para¬ 
lysie cubitale) : la pi'emière phalange 
«les doifjfts est en hyperextension sur 
le métacarpien correspondant, les deux 
dernières sont, au contraire, en flexion. 

La fo’ifte ne jiorte que sur les deux 
derriiei’s cbd.^ts, l'auriculaire et l’annu¬ 
laire ; les autres doigts, le mé<lius et 
l'index, ne sont pas dt'viés, bien rpie 
leurs intero.sseux soient paralysés, parce 
«pie leurs lombricaux, dont l'action est 
i<lenti«jue à celle des interosseux sont 
intacts et suppléent C(‘S derniers mus¬ 
cles. Nous savons, en effet, que le lombrical du médius et celui de l’index sont innervés parle médian ; 
jiar contre, nous verrons plus loin que le lombrical du petit doi^t et celui de l'annulaire reçoivent, 
comme les interosseux, leurs filets moteurs du caibital. De là résulte q\ie, dans le cas de lé.sion du nerf 
cubital, les deux lombricaux internes sont paralysés en même temps que les interosseux, tandis que les 
deux lombricaux externes conservent leur contractilité. 

6. \ AissEATx ET XEEF.s DU PLAN INTEROSSEUX. — Le plan interosseux nous pré¬ 
sente, comme le plan précédent, des artères, des ceines, des lymphatiques et des neris 
(lig. 606 et 605) : 

a. Artères. — Les artères proviennent de deux sources : de la cubito-palmaire 
et de la radiale. — IJartère cuhito-palmaire, branche de la cubitale, arrive au plan 
interosseux en traversant, comme nous l’avons déjà vu plus haut, les muscles de 




Attitude de la main ; A, lorsque les muscles interosseux 
se contractent ; B, lorsqu'ils sont paralysés (griffe 
cubitale). 
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l'éminence hypothénar. Elle chemine transversalement au-devant de Eextrémité 
supérieure des métacarpiens. — Vartère radiale, qui, au poignet, a quitté momen¬ 
tanément le plan antérieur du membre pour gagner le i)lan postérieur, retourne au 
]>lan antérieur en traversant d’arrière en avant Eextrémité supérieure du ])remier 
espace interosseux. Elle perfore ainsi le premier interosseux dorsal, puis l’adducteur 
du i-ouce en passant entre les deux portions (cari)ienne et métacarpienne) de ce 
dernier muscle (üg. d05), et, arrivée au-dessous de Eaiionévrose interosseuse, elle 
s'anastomose à i)lein canal avec la terminaison de la cuhito-palmaire. De cette anas¬ 
tomose lésulte la formation d’une nouvelle arcade artérielle, à concavité suiiérieure, 
c'est Yareade palmaire profonde. 

Cette arcade ])almaire profonde est située à un centimètre environ au-dessus de 
l'arcade palmaire superficielle ; elle repose au-devant de l’extrémité supérieun» des 
métacarpiens, immédiatement au-dessous de l’aponévrose palmaire profond(\ — Par 
sa concavité, elle fournit trois ou quatre rameaux, courts et grêles, qui se ])ortent 
en haut sur la face antérieure du carpe. — Par sa convexité, elle émet quatre hranches 
plus im])ortantes qui, sous le nom à'iiderosseuses palmaires, descendent chacune 
dans l'(‘space interosseux correspondant et, arrivées à la racine des doigts, s'anasto¬ 
mosent avec les artères digitales au niveau de leur bifurcation. - Ibifm, par sa fa(‘e 
postérieure, l’arcade jialmaire ju-ofonde fournit les perjoraides, rameaux très courts, 
qui traversent d’avant en arrière l’extrémité supérieure des (‘spaces intei-osseux, 
arrivent ainsi au dos de la main et se jettent alors dans les interosseuses dorsales, 
branches de la dorsale du carpe. On compte trois ])eiforantes seulement, pour les 
deuxième, troisième et quatrième espaces interosseux : dans le premier espace, la 
radiale (‘lle-mème tient lieu de perforante. 


\ l'iiivcrsi* de l'airade palmaire .siipeiTioielle, (pii fait soiivenl dCfaiit. Taivad»* palmaire pn.fonde 
est constante. Quoique profondCmenl située, elle est i.arfois lésée dans les traumati^mes «le la main 
(plaies, fractures, etc.), et sa Idessuro s'accomiiapoie d'une liémoi-ra^de abondai!l(‘ «pie l'on lU' iMUit 
truéreVompler arrêter cpie parla li^mture des deux bouts du vaisseau sectionné. 1,.‘S nombreuses anas¬ 
tomoses (pii l'uni.ssent aux autres artères de la main et de l’avant-bras expliipieiit, enellet. poiir.pio- 
la liir'alure à distance ne peut donner iprune hémostase précaire. Pour ne pas s'é^mrer au milieu des 
nombreux organes qui recouvrent l’artère et que le chirurfrien doit traverser pour l’aborder, il importe 
de Tuéeiser sa direction, sa situation exacte et ses rapports. • , . 

D'après Df.lormi:, qui. en ISSO, a fait des aitèivs de la main une étude anatomo-chirur<^neale a 
laquelle on a peu ajouté deiuiis, l’arcade palmaiiv profonde présente deux portions ; une portion obliipie 
et um‘ portion transvi'rsale (fi?. 601, 6). — La portmn obliffue ne trouve compri.se mitre le bord externe 
du deuxième métaiairpien et l’axe du troisième : elle se dirii^e suivant une .-tendue du tubercule 

externe de l’extrémité supérieure du premier métacarpien au jioint où le pli palmaire iiift-rieur .se ter- 
mini' sur le bord cubital de la main. — La portinii trous. crsai\ s'étend depuis l'axe du troisienuMUeta- 
. arpien jusipi'à celui du quatrième ; elle se diri<re suivant une li^uie horizontale laissant à deux doi^ds 
au-desso’us du point le plus saillant <lu pisiforme ou, encore, à mi-distance de la Ve^ne d’abduction 
du pouce (vov. p. 8'»7) et du pli inférieur du poiiuiet. 

Dans son trajet, l’arcade palmaire j.rotonde est aecompatrnée par deux veines, lèlle est croisée oI)li- 
quement de dedans en dehors et de haut en bas j.ar la branche profonde du nerf culutal, .pu i)a.sse 
tantôt en avant et tantôt en arrière de l’artère, et (jui constitue un excellent j.oint de ivpeiv .juand 
on va à la recherche du vaisseau. 

L’artère repose sur l’extrémité sunérieire des métacarpiens, plus ou moins recouverts, a cc niveau, 
par les interos.seux. Considérée au point où elle croi.^e le troisième métacarpien, elle est situ.'-.' à un 
centimètre et demi environ au-dessous de l’interlicrne carpo-métacarpien (facile à repérer sur la lace 
dor.sale de la main) ou encore, à 25'”“^.5, au-dessus du pli palmaire moyen et à :16 millimètresaii-des.s.uis 
du pli inférieur du poignet {Sovi.ii:). Ces (. hiffres r.qu'é.sentent des moyennes. 

L’arcade palmaire profonde est recouverte par tous les orj^anes qui se trouv.-nt contenus dans la 
lo^m moyenne de la ]iaume (fi". 605), c’est-à-dire, en allant de la superlicie vers b. ]U‘ofondeur : !'> jcir 
h^peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; -Jo par l’aponévrose moyenne ; 3^ par la eniiehe eellulo-urais- 
seuse prétendineuse où cheminent les vai.sseaux et nerfs sous-aj.onevroti.pies ; par les ten* oiis 
tléchisseurs superficiels et les tendons lléehisseurs pi'ofonds (avec la j^aine radio-earpienne int.une .pu 
les entoure) et les lombricaux ; 5« i»ar la couche eellulo-adipeuse ndrotendineiise ; »')'> par l’apom-vrose 
profonde ; 7*^ enfin, et .seulement jiour la portion («bli.pie de 1 aidere étendu 
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])ien au troisième, ]iar radducteiir du pouce. Ce sont ces divers plans que le chirurgien doit traverser 
]tour découvrir l'artère et en pratiquer la ligature (fig. 605, A). 

La meilleure incision de découverte du vaisseau est celle qui, partant du milieu du talon de la main, 
descend vers l'espace interdigital de l'index et du médius et s'arrête à un centimètre de la commissure 
(jui réunit ces deux doigts. En pa.ssant, comme nous l'avons dit déjcà plus haut et comme la ligure 605 
le montre nettement, entre les tendons de l'index et le lombrical du médius, on peut arriver sur l'artère 
sans léser aucun organe et en particulier la grande gaine interne : cela est d’autant plus facile à faire 
que le lombrical du mé<lius se sépare de lui-même des tendons de l’index, fixés, comme Drloume, l'a 
montré et comme nous l’avons signalé plus haut, au muscle adducteur du pouce par un feuillet apone- 
vrotique plus ou moins résistant. 

Ajoutons, et la figure 605 nous le montre encore nettement, que l’arcade palmaire profonde peut 
être atteinte également parla face dorsale de la main : 1» à son origine, au moment où elle contourne 
la face externe du deuxième métacarpien pour passer sous radducteur ; 2° à sa partie moyenne, apres 
résection préalable de la liase du troisième métacarpien. 

b. Veines et lymphatiques. — Les veines et les lymphatiques (voy. p. 848) du 
})lan interosseiix suivent encore ici le trajet des artères. Ils remontent à l’avant- 
bras, oii nous n'avons pas à les suivre (voy. Région a?itibranchiale antérieure). 

c. Nerfs. — 11 n’existe, au-dessous de l’aponévrose palmaire profonde, qu’un seul 
nerf, c’est la branche profonde du cubital. Au sortir de l’éminence hypotliénar (p. 849), 
elle se porte de dedans en dehors, en croisant, comme l’artère avec laquelle elle 
alTecte des rapports intirnes, les extrémités supérieures des métacarpiens et en décri¬ 
vant dans son ensemble une courbe à concavité supéro-externe (fig. 603). Cette 
arcade, a])rès avoir donné des lilets aux deux derniers lombricaux et à tous les interos¬ 
seux, vient se terminer dans l’adducteur du pouce et dans le faisceau interne du 
court fléchisseur. Sa lésion, nous l’avons vu plus haut, entraîne la déformation de 
la main connue sous le nom de main en griffe ou griffe cubitale (p. 851). Ajoutons, et 
les rapports intimes que le nerf présente avec l’arcade palmaire profonde nous l’ex¬ 
pliquent fort bien, que sa blessure s’observe souvent en même temps que celle de 
Eai'tère ; il en résulte que lorsque, en présence d’une hémorragie de la paume de la 
main, on hésite à reconnaître quel est le vaisseau sectionné, la constatation de la 
])aralysie de l’adducteur du pouce peut permettre d’affirmer que le sang provient 
de Tarcade palmaire profonde. 

7^ Plan squelettique. — Le squelette de la région palmaire est constitué : V par 
la face antérieure des quatre os de la deuxième rangée du carpe, le trapèze, le tra- 
])ézoïde, le grand os et l’os crochu ; 2^ par le plan antérieur|des cinq métacarpiens ; 
30 ])ar les ligaments qui unissent entre elles ces diverses pièces osseuses. Nous revien¬ 
drons sur ces os et sur leurs articulations dans le paragraphe 4 consacré au squelette 
de la main. 

8'' Vue d’ensemble de la paume de la main. — Nous venons de décrire longuement 
et en détail la région palmaire. Jetons maintenant, en manière de synthèse, un coup 
d’œil d'ensemble sur la région (fig. 605). La paume de la main nous apparaît ainsi 
comme une région des plus complexes. Des trois loges qui la constituent, la loge 
externe et la loge interne sont presque uniquement musculaires et, de ce fait, ne pré¬ 
sentent, la dernière surtout, qu’un intérêt secondaire. La loge moyenne, par contre, 
renferme de nombreux tendons, deux grandes gaines synoviales, de nombreux 
vaisseaux et de nombreux nerfs. Grande voie de passage des organes qui de la face 
antérieure de l’avant-bras et du poignet vont aux doigts, elle offre, de ce fait, un inté¬ 
rêt de j)reniier ordre et l’on comprend déjà que ce sont surtout les blessures de cette 
région qui se com])liquent de section tendineuse, de section nerveuse et d’hémor¬ 
ragie. 

La ligne qui prolonge jusqu’au bord cubital de la main la face palmaire du pouce 
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placé en abduction forcée (ligne dite (Vabduction du pouce ou ligne de Bœckel) divise 
la paume de la main en deux zones, une zone inférieure et une zone supérieure, 
d’importance fort inégale. — Dans la zone injérieure^ les gaines synoviales sont, 
sauf en dedans, absentes ; les vaisseaux et les nerfs ne sont représentés que par des 
branches collatérales grêles et dispersées, irradiées en éventail, (’ette région con¬ 
stitue donc la zone non dangereuse ou, plutôt, peu da?igereuse de la paume de la main. 
De fait, révolution des blessures qui siègent en ce point est le plus souvent simple. 
Dans la zojie supérieure^ au contraire, tous les organes sont im|)ortants ; c’est là que 
se trouvent les gaines synoviales, là que cheminent les arcades palmaires, là enlin 
que le médian et le cubital fournissent leurs rameaux aux petits muscles de la main. 
La zone supérieure est donc la zone dangereuse de la paume de la main, celle dont les 



(lou{)e horizontale schihnatisée de la main destinée à montrei'les ra{)ports des area 1rs 
artérielles et les voies d'accès sur la paume. 

1, aponévrose palmaire, avec : l'. la cloison interne, l", la cloison externe contenant dans une sorte de dédoublement 
les tendons tléchisseurs de l’index et le premier lombrical ; V", l’aponévrose interosseuse ou profonde. — 2, muscles de 
l’éminence hypothénar. — 3, muscles de l’éminence thénar. — 4, llécliisseur propre du pouce, avec â. sa paine serense 
(«aine externe). — ô, fléchisseur superticiel de l’index et ô', Héchisseur profond. — 6, fléchisseur superficiel <lu médius 
et 6', fléchisseur profond. — 7. fléchisseur superficiel de l’annulaire et 7\ fléchisseur profond. — 8, fléchisseur super¬ 
ficiel du petit doitrt et 8'. fléchis-seur profond. — 9. 9', 9", 9'", premier, deuxième, troisième, (luatrième lombricanx. 
— 10. gaine des fléchisseurs (gaine interne), avec : lo', sa portion^prétendineuse ; lO", sa portion intertemiir.eiisc ; lo'" 
sa portion rétrotendineuse. — 11, anade palmaire superficielle. — 12. arcade profomle. — 13, branche prohuide 
du cubital. — 14. abducteur du pouce. — 15, interosseux dorsal. — 1(5, interosseux palmaire. — 17, tendons exten¬ 
seurs . 

I, 11, III, IV, y , premier, deuxième, troisième, ciuatritme et ciiiQuitme métacarpiens. 

A, voie d’accès principale sur la paume (ligature des arcades palmaires). — B, voie d’accès sur l’an ade palm:iire pro¬ 
fonde par la face d«»rsale de la main, en suivant le flanc externe du deuxième métacarpien. — ( ', voie il'actès sur le s<jue- 
lette et, après résection de ce dernier, sur l’arcade profonde . 


blessures peuvent se compliquer d’accidents infectieux redoutables, d'hémorragies 
susceptibles d’entrainer la mort, de paralysies graves. 

Etant donnée la direction sensiblement verticale que présentent la plupart d(‘s 
organes contenus dans la paume de la main, les incisions pratiquées dans cette 
région devront toujours être dirigées verticalement, et il sera prudent, la peau et 
raponévrose une fois traversées, d'abandonner le bistouri pour prendre la sonde 
cannelée. 

Rappelons, en terminant, que la grande voie d'accès dans la paume est 1 inci¬ 
sion qui va du milieu du talon de la main vers le deuxième espace intenliaital : 






































MAIN 


855 


par cette voie (fig. G05, A), on j’eiit lier les deux arcades palmaires, reconnaître et 
suturer une section ner^euse ou tendineuse, extraire des corps étrangers, drainer 
largement. 


§ 2 — RÉGION DORSALE 

La région dorsale est située, comme son nom l’indique, à la partie postérieure 
<le la main. Elle comprend toutes les j^arties molles qui se disposent en arrière de 
la deuxième rangée du carpe et des cinq métacar])iens. 

Limites. - Ses limites suprrficiellcs. en haut et sur les côtés, sont exactement 
les mêmes que celles de la région })almaire ; il est tout à fait inutile de les indiquer 
à nouveau (voy. p. 828). En bas, du côté des doigts, elle est limitée encore ])ar une 
ligne transversale passant |un* les espaces interdigitaux. Mais, comme ces espaces 
interdigitaux sont obliques de haut en bas et d'arrière en avant, autrement dit des¬ 
cendent plus bas du côté de la région ])almaire que du côté de la région dorsale, il 
s'ensuit que cotte dernière région est moins étendue dans le sens vertical que la 
ri'gion précédemment décrite, ('ette diiïérerK'e, au détriment de la région dorsale, 
est égale naturellement à toute la hauteur de la gouttière interdigitale, soit 12 à 15 
millimètres. E// projondc’ir^ la région dorsale s’étend jusqu'au squelette, c’est- 
à-dii*e jusqu'au jîlan dorsal du carpe et des métacarpiens. 

2^ Forme extérieure et exploration. — De forme quadrilatère (fig. 60b), la région 
dorsale de la main est convexe à la fois dans le sens vertical et dans le sens trans- 
vei-sal. Dn y observe tout d’alan'd, à la vue et au toucher, un certain nombre de 
saillies longitudinales, alteinant a sec des dépressions ou gouttières de meme direc- 
tioi) ; les saillies sont dues aux métacarjuens, que surmontent les tendons des exten¬ 
seurs : quant aux gouttières, elles répondent aux espaces interosseux. 

11 est à remarqiuT, cetamdant, que, lorsque le ])ouce se trouve très rapproché de 
l'index, le ])remier espace interosseux nous ])résente, non })as une dépression en 
gouttière, mais au contraire une saillie oblongue, molle et dépressible, résultant du 
soulèvement de la peau par le ])remier interosseux dorsal. 

L'exjdoration de la région dorsale de la main comprend, ici comme ailleurs, en 
])lus de rins])ection et de l'examen aux rayons X, la palpation, il est toujours facile, 
dans les c()nditions normales tout au moins, de sentir et de suivre les cinq métacar¬ 
piens, que les doigts soient étendus ou tléchis. Dans cette dernière position, leurs 
('\trémités inlV'rieures ou tètes forment cinq éminences, arrondies et lisses, dont 
le point culminant est Iriin de iV'pondre à l'interligne métacarj) 0 -]dialangien (celui-ci, 
on le sait, est sitm' un centiméli-e plus lias, voy. tig. ('21) : au niveau des tètes mécai- 
j»iennes, la peau, soulevée et distendue juu* elles (surtout quand les doigts sont forte¬ 
ment lléchis), s'ischémie et pn'iid une teinte blanchâtre, tranchant nettement sur 
les téguments voisins, qui sont plus ou moins rosés. 

l.eur extrémité supérieure ou base, qui s'articule avec le carpe, est plus difficile 
à sentir. Seules, la base du jiremier métacarpien et la base du cinquième font une 
saillie reconnaissal)le au toucher : la première se perçoit en ])alpant le sommet du 
])iemier espace interosseux d'une part, le bord radial de la main d'autre part ; la 
deuxième, en palpant le bord cubital de la main. 

(Anint aux os du car])e et aux interlignes articulaires médio-carpien et carpo- 
métacarjden, voici quels sont les points de repère qui permettent de les reconnaître. 
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<( Recherchez, dit Tillaux, le pli inférieur du poignet, celui qui, en avant, répond 
au talon de la main ; ce pli existe constamment et est très prononcé. Réunissez-en 
les deux extrémités sur^la face dorsale de la main ; la ligne passe exactement sur 
le col du grand os. Mettez le doigt sur cette ligne, vis-à-vis du trajet du troisième 
métacarpien : vous sentirez une dépression, qui correspond à ce C(il et, au-dessus, 
une saillie contre laquelle butera votre doigt. La saillie appartient au scaphoïde et 
au semi-lunaire. Pendant que votre doigt occu])e la déj)ression, fléchissez la main 
et vous sentirez le creux se combler : c’est la tête du grand os qui sort de sa cavité 



l 'itr. 

Forme extérieure de la face doi'sale de la main. 
a, face dorsale de la main. — h, face dorsale du i»oi}xiiet. — c, face dorsale des doigts. 

1, saillie <les têtes des metacariiieiis. — ‘J, apophyse styloïde du radius. — 3, tubercule <lc la base du deuxième 
métacarpien. — 4, apoidiyse styloïde du cubitus. — tubercule de la l)ase du cinquième metacari>ien. — <), tète «lu 
grand os. 

de réception. )> La ligne indiquée par Tillaux répond exactement, comme la radio¬ 
graphie nous le montre nettenient (fig. 588, r/, p. 8:;l), aux deux extrémités de Tin- 
terligne médiocarjden ; mais, sur la ligne nuMliane, elle passe à F millimétrés tui 
moyenne au-dessous de rinterligne qui, nous le verrons plus loin, décrit une légère 
courbe à convexité supérieure. Pour dessiner sur la peau de là face postérieure de 
la main 1 interligne médio-carjiien, il faut donc, après avoir tracé tout d’aboid la 
ligne de Tillaux, réunir les deux extrémités de cette ligne par. une courbe convi'xe 
en haut ayant 0 millimètres de llèche. 

L’interligne carpo-métacarpien est, à l’inverse du précédent, sensibbunent ti-ans- 
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vorsal. Pour le repérer, il sullit de réunir par une ligne horizontale la base du pre¬ 
mier métacarpien et la base du cinquième, aisément accessibles à la ])alpation, comme 
nous Tavons vu. Cette ligne doit passer exactement à 2 centimètres et demi (un gros 
travers de j)ouce) au-dessous du point culminant de rinterligne médio-carpien. 

3^ Plans superficiels. — Les plans superficiels comprennent, ici comme à la région 
palmaire, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané : 

d. Peau. — La ])eau est mince, line, très mobile sur les couches sous-jacentes. 
C.onlrairement à celh' de la région palmaire, elle possède des poils et, avec les poils, 
des glandes sébacées. Idle est sillonnée dans toute son étendue par une multitude 
de plis transversaux, qui s'exagèrent dans les mouvements d’extension des doigts : 
ces plis de locomotion sont particuliérement marqués chez les ])ersonnes maigres 
et âgées. Ajoutons qu’elle est, de même que la j)eau de la face dorsale des doigts, 
le siég(' de prt'dilection des verrues. 

/>. 'fissi' cEi.Li LMKE sous-crTANÉ. — Le tissu cellulaire sous-cutané est presque 
entiéi‘(‘ment dépourvu de graisse. Il alîecte une disposition lamelleuse et constitue 
ainsi un véritable fascia superhcialis, qui se continue en haut avec celui du poignet 
et (ui bas, au niveau des es])aces interdigitaux, avec celui de la paume de la main 
(j). S^il). Dans son épaisseur cheminent les vaisseaux et les nerfs, dits superficiels^ 
que nous étudierons dans un instant. 

4'^ Aponévrose dorsale superficielle. - L’a])onévrose superficielle (fig. G07) est 
representée ]iar une lame iilireuse, blanchâtre, assez résistante, qui se continue 
en haut avec le ligament annulaire postérieur du carpe et qui se fusionne en bas, 
au niveau de la racine des doigts, avec les expansions des tendons extenseurs. Laté¬ 
ralement, elle se fixe sur le coté interne du cinquième métacarjiien et sur le coté 
ext('i‘ne du premier, sur les mêmes points par conséquent que l’aponévrose ])almaire 
sup(‘rlicielle. 

5^^ Plans sous-aponévrotiques. — Au-dessous de l’aiionévrose superficielle, nous 
trouvons successivement : 1^ une couche tendineuse ; 2^^ une deuxième a[)onévrose, 
raponévrose dorsale profonde ; le phui interosseux ; le plan squelettique. 

a. (\)uche fendinruse. — Elle est constituée (fig. 608) ])ar ces mêmes tendons que 
nous avons déjà vus (j). 811) à la face ])ostérieure du poignet, lesquels se terminent 
dans la région dorsale de la main, ou bien ne font que la traverser pour se rendre 
aux doigts, (ie sont : 6’ les tendons des deux radiaux externes et celui du cubital posté¬ 
rieur., qui s(‘ fixent à l'extrémité siqiérieure des deuxième, troisième et cinquième 
nndacarpiens ; les tendons du long abducteur., du court extenseur et du long extenseur 
du jiouce, qui s’insèrmit, le ])remier sur l’exlnmiité sujiérieure du premier méta- 
carj)ien, le sia/ond vi le troisième sur l’extrémité supérieure de la première et de la 
deuxième plialanges du pouce ; .‘D les tendons extenseurs des quatre derniers doigts. 

Les tendons exti nseurs des quatre derniers doigts sont au nombre de six : deux 
pour findex. deux pour le jietit doigt, un ])our chacun des deux doigts du milieu. 
Ils sont aplatis d’avant en arrière et sont d'autant plus larges qu’on se rapproche 
davantage d(‘s doigts. Au ])f)int de vue de leur trajet et de leurs rapports, les ten¬ 
dons du médius et de l'annulaire longent de haut en bas la face dorsale de deux 
nn'tacarpiens corresjmndants ; au contraire, les tendons qui sont destinés à l’index 
et au |)etit doigt croisent obliquement le deuxième et le quatrième espaces interosseux 





858 


MEMBRES 


pour se rendre à leurs doigts respectifs. Tous ces tendons se trouvent coTitenus 
dans un dédoublement de l’aponévrose superficielle, qui, en adhérant à leurs bords, 
les- unit intimement les uns aux autres. Ils sont, en outre, reliés entre eux d une 
façon plus directe par un système de languettes fibreuses, à direction transversale 
ou oblique, qui ont pour effet, on le conçoit, de solidariser d’une façon plus ou moins 
complète les quatre derniers doigts dans leur mouvement d’extension, mais qui 
ne remplaceraient nullement un tendon s’il était sectionné. Chez les sujets dont la 



Hg. G07. 

Région dorsale de la main : plan superficiel. 

1, 1', lambeaux cutanés, avec, sur leur face urofoiule, le paimicule adipeux. — 2, aponévrose superücielle. — 3, liga¬ 
ment annulaire l'ostérieur du carpe. — 4, 4, boupuets artériels .«oiis-cutanés. 5, , veines superticiebes. d, <> , \eineH 

collatérales des doigts. — 7, veine eéphalipue du pouce. — 8, salvatelle. — 9, rameaux du raoial. — lu, rameaux du 
musculo-cutané. — 11. rameaux du brachial cutané interne. — 12, Itranche cutanee dorsale du cubital, fournissant les 
cinq premiers collatéraux. — l:J, branche postérieure du radial, fournissant les cinq derniers collateiaux. — 14, anas¬ 
tomose entre les deux branches nerveuses précitées. — 15, nerfs collatéraux des doigts. 

profession exige une indépendance des mouvements des doigts aussi complété cjne 
possible, chez les pianistes par exemple, la solidarisation des tendons extenseurs, 
qu’on nous permette le mot, n’est pas sans déterminer une certaine gène. Mais il 
convient d’ajouter immédiatement que cette gêne disparait sous 1 inlliience d un 
entraînement et d’une gymnastique appropriés, et que, du reste, elle n est jamais 
assez grande pour qidil soit nécessaire, comme quelques auteurs n ont pas laisité 
à le faire, de pratiquer la résection des languettes intertendineuses. 

Dans les traumatismes de la main, les tendons de la face dorsale sont Icsos plus 
souvent que les tendons des fléchisseurs, d'abord parce qu ils sont heaiicoiq» plus 
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superficiels, et j)uis parce qu’ils reposent sur un plan osseux qui les empêche d’échap- 
])Qr à Tagent vulnérant. Il est à peine besoin de dire que, ici comme ailleurs, la sec¬ 
tion du tendon doit être traitée par la suture des deux bouts ou, si le bout supérieur 
s’est rétracté très loin, par l’anastomose du bout périjihérique avec le tendon 
voisin. 

Les divers tendons que nous venons de décrire à la face dorsale de la main sont 
séparés de la couche sous-jacente }u\r une lame de tissu conjonctif lâche, qui favo- 



OOS. 

fie la main : plan tendineux. 

1. 1, lanibeaux cutané'^. — -J, litîameiit annulaire postérieur du carpe. — 3, teinlons de l'e-xtenseur coninuin des 
dniVts soulevés sur une sourie cannelée, avec 3', les bandelettes fiiireuses fiui les unis.sent les uns aux autres. — 
4. teiiflons extenseurs du i>etit dftijît. — 5, tendon du lonu extenseur du pouce. — (5. teiubdi du premier radial externe. 
— 7. tenilon du deuxième radial externe. — 8, aponévrose Intentsseuse <lu premier espa«‘e. — 9, artère radiale avec 
«es deux veines satellites. — 10. collatérale interne <lu poiue. — 11, collatérale externe de l’iiK’.ex, — lH, pa<iuets 
ttrais-seux. 

risc leur glissement. C'est dans son épaisseur que clieminent les principales artères 
lie la région (voy. j»lus loin). 

b. Aponévrose dorsale profonde. ■ — Cette aponé\rose, que l'on désigne encore, 
en raison de sa situation, sous le nom d'aponévrose interosseiise postérieure^ s’étale 
régulièrement au-dessus des es]taces interosseux. Elle est généralement fort mince, 
jiresque celluleuse. Au-dessous d'elle se tiouvent les interosseux dorsaux. 

c. Interosseux dorsaux. — Les interosseux dorsaux (fig. GIC), IG), au nombre de 
quatre, occupent les quatre espaces intermétacarpiens. Ils recouvrent entièrement 
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ces espaces : on ne peut, sans les inciser, apercevoir les interosseiix palmaires. Les 
interosseiix dorsaux ont été déjà décrits à propos de la région palmaire (p. 

Nous n’y reviendrons pas ici. 


Le premier espace interosseiix dorsal présente, du fait de la mobilité et de la situation ex('en- 
trique du pouce, une larp^eur beaucoup plus grande que les autres espaces. A ce niveau, le premier 
interosseux du côté dorsal, l’adducteur du pouce du coté palmaire .... . 1 .. .. 



¥ig. 609. 

Le premier espace interosseux, vu par sa face <lor.sale. 

1, lambeau cutané. — 2, aponévrose, ériKiiée en dedans, avec, sur sa face superticielle, 
les vaisseaux et nerfs sous-cutanés. — 3, Ions extenseur du pouce. — 4, court 
extenseur du pouce. — 5, premier radial externe. — 6, premier interosseux dorsal, — 
7, adducteur du i)ouce. — 8. artère radiale. — 9, dorsale du carpe. — 10, dorsale du pouce, 
— 11, 11', collatérale externe de l’iiülex et collatérale interne du pouce provenant de 
la première intéros.seuse palmaire. — 12, 12', deux branches de la radiale naissant isolé¬ 
ment et venant renforcer les deux branches précédentes. 


la face radiale du deuxième 
métacarpien en dedans, 
enfin le bord cubital <lu 
premier métacarpien en 
dehors. délimitent une 
sorte de lo^e en forme de 
jiyramidc fortement apla¬ 
tie d'avant en arrière, dont 
le sommet répond au som¬ 
met de l'espace interosseux 
et dont la hase, formée par 
la peau et l’aponévrose, 
n'est autre (pie la coininis- 
sure (pii réunit le pouce à 
l’index. Lette lopje (ti^L G0‘J), 
étudiée autrefois au 
})oint de vue anatoino- 
topo^u-aplîiipie par notre 
élève (li’ior {Tlicse de Li/on, 
1902), pourrait être appe¬ 
lée rofn/n ISSU raie du 

pouce et de l'index. Elle 
est moins étimdue du côté 
dorsal (]ue du ce'') té pal¬ 
maire, où elle envoie, entre 
radducteiii' et les interos¬ 
seux du deuxième espace, 
une diverticule (pii se pro¬ 
longe jusqu’au troisième 
métacarpien, sur le bord 
antérieur diopiel, on le’ 
sail, s'insère l'adducteur. 

Traversée h son sommet 
par l’artère radiale au 
moment où cette artère 
quitte la tabatière anato- 
niicpie pour pénétrer dans 
la paume de la main, la 
loge en i[uestion renferme 
la première interosseuse 
palmaire, dont le tronc, 
très court d’ordinaire, se 
bifurque bientôt en deux 


branches, qui longent,l'une le bord interne du premier métacarpien, l'autre le bord externe du deuxième 
et viennent ensuite former la collatérale interne du pouce d’une part, la collatérale externe de l'index 
d’autre part. 


En plus de ces artérioles et des veinules qui les accompagnent, la loge commissurale contient encore 
de nombreux vaisseaux lymphaticpies, qui proviennent (iu pouce, de l’index et des plans superliciels 
de la paume et qui font de cette région un conlluent lymphatique important de la main. Tous ces 
vaisseaux cheminent dans une couche cellulo-graisseuse plus ou moins abondante, qui se continue 
en haut, le long de la radiale, avec la couche semblable de la région postérieure du poignet et, en dedans, 
avec le tissu graisseux qui entoure les vais.seaux et nerfs profonds de la loge moyenne de la ivgion 
palmaire (voy. p. 848). 

Dans la loge que nous venons de décrire se développent parfois, habituellement à la suite d'une 
inflammation du {>ouce ou de l'index ou encore de la paume de la main, des phlegmons lym[)lian- 
gitiques qui se distinguent, par leur siège et leur évolution, des autres collections purulentes prolondes 
de la main. Ces phlegmons ont tendance à rester localisés un certain temps à l’espace commissural, 
la loge étant assez bien fermée comme nous l’avons vu. Mais il est à remarquer que des fiisées puru¬ 
lentes peuvent se produire, en haut et en arrière vers le dos du poignet, en dedans vers la paume, si 
le chirurgien tarde trop à intervenir. L’ouverture de ces phlegmons doit être pratiipiée au niveau de 
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la commissuro int»M‘(lif„qtale et en son milieu, jtoiir éviter les artérioles qui cheminent le lun^^ du pouce 
(rime part, le lon^^ de Tindex d'autre part. Souvent une contre-ouverture à la paume est nécessaire. 

(1. Plan squelettique. — Le ])laii squelettique de la région dorsale est, naturelle¬ 
ment, lormé {)ar les mêmes éléments que la région palmaire : les quatre os de la 

deuxième rangée du carpe, avec leurs ligameiits ; les cinq métacar|)iens et les 
ligaments qui unissent entre elles ces dilTérentes ]nèces osseuses ; dans Tintervalle 
des cinq métacarj)iens, les muscles intm’osseiix dorsaux, que nous avons déjà décrits 
plus haut avec les interosseux palmaires. Nous y reviendrons dans le |)aragra[)he 
suivant. 

6'^ Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région dorsale de la main 
(lig. 610) sont heaucoup moins importants que ceux de la région judmaire, tant au 
point de vue chirurgical qu’au point de vue anatomique. 

.1. AirréHEs. - - Les artères se distinguent, ici comme à la paume de lu main, en 
aidéres superficielles et artères jirofondes : 

a. Artères superficielles. ■ — Les artères su|)erficielles cheminent dans le tissu cellu- 
laii'c sous-cutané. Lomme à la région du poignet, elles sont de tout petit calibre et, 
par conséquent, n’ont aucune importance ])Our le chirurgien. 

1). Artères profondes. —■ Les artères profondes ou sous-aponévrotiques, heaucoiq) 
plus volumineuses, sont fournies ])ar la radiale, (ielte artère aborde la région en 
passant au-dessous du tendon du long extenseur du ])ouce. Suivant un trajet légè¬ 
rement oblique en bas et en dedans, elle gagne fextrémité sujiérieure du premier 
(‘sjiace interosseux, qu’elle traverse pour se rendre à la paume de la main, où elle 
constitue, comme nous l’avons déjà vu, l’arcade palmaire jirofonde. L’art ère radiale 
n’occupe donc la r('‘gion dorsale de la main (pie dans une toute petite étendue, 15 à 
20 millimètres seulement. Elle aliandonne, au cours de son trajet, trois collatérales : 
la dorsîdi' du pouce, la dorsale du carpe et finterosseuse du ])remier espace. 

a) La dorsale du pouce descend sur la face postérieure du premier métacarpien 
et dis])aT*ait sur la ]U’emière ])balange du pouce. 

(i) La dorsale du carpe se ])orte transversalement en dedans, en suivant la face 
dorsale du carpe, et se réunit, dans le voisinage du bord interne de la main, avec 
une branche venue de la cubitale, la cuhito-dorsale ; de cette union résulte une sorte 
d'arcade à concavité dirigée en haut. Cette arcade, que l'on pourrait apjieler l’r//’- 
eade dorsale de la main, fournit : })ar sa concavité, quebpies rameaux ascendants, 

toujours fort givlcs, (pii viennent s’anastomoser, au jioignet, avec les dernières 
ramifications de finterosseuse antérimire (voy. Poignet) ; 2^ par sa convexité, les 
deux ou trois interosscuscs dorsales, qui parcourent de haut en bas les deux ou trois 
derniers espaces interosseux et qui, arrivées à l’extrémité inférieure de ces espaces, 
s(‘ bifur(pi(mt ])our se distribuer aux deux doigts voisins (voy. Doigts). 11 convient 
de rapjieler que chacune des interosseuses s’anastomose, aux deux extrémités de 
fi^spacii interosseux qui la loge, soit avec l’arcade palmaire jirofonde, soit avec 
finterosseuseqialmaire correspondante, à l’aide de ces rameaux très courts que nous 
avons déjà décrits dans le paragraphe précédent (p. 852), sous le nom d'artères pro¬ 
fondes. 

y) h'interosseuse du premier espace se sépare de la radiale au moment où cette 
artère va traverser le premier espace interosseux et s’anastomose, à fextrémité 
iidVu'ieuro de celui-ci, avec finterosseuse jialmaire qui fournit, en se bifurquant, 
la collatérale interne du jiouce et la collatérale externe de l’index. Sur Iden des sujets. 
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ces deux collatérales proviennent directement de Tinterosseiise postérieure, et, dans 
ce cas, l’interosseuse antérieure est naturellement fort réduite. 

B. Veines. — Les veines de la région dorsale de la main se distinguent en super¬ 
ficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles ou sous-cutanées forment sur le dos de la main un réseau 
à larges mailles (fig. 607), où l’on distingue ordinairement deux ou trois troncs ascen¬ 
dants, suivant de bas en haut les espaces interosseux. Ces veines proviennent, pour 



Fig. 610 . 

Région (ionsale de la main : plan squelettique. 

1, l', lambeaux cutanés. — 2, ligament annulaire iiostérieur du cari>e. — 3, tendon de l’extenseur commun <les 
doigts. — 4, tendon de l’extenseur propre du petit doigt. — 5, tendon <le l’extenseur propre de l’index. — 6, tendon du 
court extenseur du pouce. — 7, tendon du long extenseur du pouce. — 8, tendon du premier radial externe. — 9, tendon 
du deuxième radial externe. — 10, tendon du cubital postérieur. — 11, court abducteur du pouce. — 12, abduc¬ 
teur du petit doigt. — 13, extrémité inférieure du radius. — 14, carpe, avec ses ligaments. — 15. métacarpietis, 
avec leurs ligaments carpo-métacan>iens. — 16, 16, 16, 16. les (piatre interosseux dorsaux. — 17. extrémité externe de 
l’adducteur du peuce. — 18, artère radiale avec ses deux veines satellites. — 19, artère dorsale du carpe. — 20, son anas¬ 
tomose avec la cubito-dorsale. — 21. rameaux ascendants, allant s’anastomoser avec l’interosseuse postérieure de l’avant- 
bras. — 22, 22, 22, 22, les ((uatre interosseuses dorsales. — 23, perforante.s. — 24, artère dorsale du pouce. — 25, col¬ 
latérale interne du petit doigt. 

la plupart, de la face dorsale des doigts. Les anciens anatomistes donnaient le nom 
de salvatelle à la collatérale interne du petit doigt ; celui de céplialiijiie du pouce^ au 
tronc commun résultant de la réunion de la collatérale externe de l’index avec les 
deux collatérales du pouce. Il n’est pas rare de voir les veines dorsales de la main 
constituer une arcade transversale à concavité dirigée en haut, Varcade veineuse du 
dos de la main. Dans ce cas, on voit l’extrémité interne de cette arcade se réunir avec 
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la salvatelîe pour former la çeine cubitale superficielle^ tandis que son extrémité externe 
se fusionne avec la céphalique du pouce pour constituer la ceine radiale superficielle. 
Nous avons déjà décrit ces deux veines au poignet et à l’avant-bras. 

fi) Les ceines profondes^ relativement peu développées, suivent le trajet des artères 
et lueiment le nom de ces dernières. 


C. Lymphatiques. — Les lymphatiques sont représentés par une série nombreuse 
de troncs et de troncules, qui proviennent, en partie des doigts, en partie de la région 
palmaire (en contournant d’avant en arrière les espaces interdigitaux). Les lympha¬ 
tiques dorsaux suivent de bas en haut un trajet plus ou moins vertical et passent au 
poignet. Ils al)outissent, finalement, aux ganglions axillaires. 


1). Neufs. — i.es nerfs, tous supei'liciels, cheminent dans le tissu cellulaire sous- 
cutané (lig. (>07), tantôt en avant, tantôt en arrière des branches veineuses. Ils pro¬ 
viennent de deux sources : de la branche dorsale du cubital ; 2^ de la branche 

anterieure du radial. 

a) j.e nerf cubital^ en abordant la région, est déjà divisé en trois rameaux, que 
Ton distingue en interne, moyen et externe : le rameau interne suit le côté cubital 
de la main et vient former le collatéral dorsal interne du petit doigt ; le rameau 
moyen descend le long du quatrième espace interosseux et se bifurque à la racine 
des doigts, j)Oui‘ se terminer à la fois sur le côté externe du petit doigt et sur le côté 
interne de ranmilaire ; le rameau externe, de son côté, suit le troisième espace inter¬ 
osseux et se bifurque de même, à l’extrémité inférieure de cet espace, pour se distribuer 
a la fois au côté externe de l’annulaire et au côté interne du médius. 

P) l.e nerf radial se divise, lui aussi, en trois rameaux, que l’on distingue 
en externe, moyen et interne : le rameau externe longe le côté radial.de la main et 
vient former le collatéral dorsal externe du pouce ; 
le rameau jnoyen et le rameau interne suivent le 
})remier et le deuxième espaces interosseux et se 
bifurquent, à l’extrémité inférieure de l’espace. 

])Our se porter sur les deux doigts voisins. Nous 
devons ajouter que les deux nerfs cubital et radial 
sont reliés fun à fautre, sur le dos de la main, 
par une anastomose transversale qui se dispose 
ordinairement en une sorte d’arcade à concavité 
dirigée en haut. 

OoMime on lo voit, le dos de la main (fig. 61 J) nous pré- 
seule deux territoires nerveux : run interne, appartenant 
au euiutal ; Uantre externe, dépendant du radial. Lue ligne 
vei-tii\de, ré])undant à Taxe de la main et pa.ssant par con- 
siapierit par le milieu du troisième métacarpien, indique 
as.sez bien la ÜFnite séparative des deux territoires. Il 
n'est jtas inutile de faire remarquer que, dans certains cas, 
le radial peut être remplacé en partie ou même en totalité 
par les nerfs voisins ; le musculo-cutam', la branche posté¬ 
rieure du î'adial et même le cubital, que l'on voit s'avan¬ 
cer ainsi jusqu'au côté interne du pouce. Lar contre, la 
branche antérieure du radial peut, plus importante qu'à 
I ordinaire, .'<e distribuer au quatrième doigt ou même au cinquième, prenant ainsi la place du cubital. 
Toutes ces anomalies <le distribution nerveuse doivent être bien connues du médecin, car elles expli¬ 
quent, ainsi <jue jfous avons déjà eu l’occasion de le dire, les cas où, après une .section nerveuse, on 
trouve une anesthésie qui ne répond pas à la topographie anatomique cla.ssique du nerf lésé. Il convient 



Fig. 611. 

Innervation cutanée du dos de la main. 

lü 

1, territoire du médian. — 2, territoire 
du cubital. — 3, 3', territoire du radial. — 
4, brachial cutané interne. — 5, masculo- 
cutané. 
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d’ajouter que, sur la ligne médiane, le territoire du radial et celui du cubital se pénètrent plus ou moins 
<lans la jdupart des cas, c'est-à-dire sont séparés l'iin de l'autre, non })as })ar une simyde ligne, mais 
plutôt par une zone mixte innervée à la fois par le cubital et par le radial. La largeur de cette zoru* 
mixt<‘ varie beaucoup suivant les sujets ; Zandeu a vu plusieurs fois la peau tle la région dorsale de 
la main être innervée à la fois par les deux nerfs depuis son bord radial jusqu'à son bord cubital. 


§ 3 — DOIGTS 

Les doi.g’ts sont des appendices, extrêmement mobiles, indépendants les tins des 
autres, qui se détachent de la main et la terminent. Au nombre d(3 cinq, ils se dis¬ 
tinguent en premier^ deuxième^ troisième^ etc., en allant de dehors en dedans. On 
les désigne encore, en procédant dans le même sens, sous les noms de pouce, index 
ou indicateur, médius, annulaire, auriculaire ou petit doigt. Le ])remier s’inijtlante 
sur le bord radial de la main, les quatre autres sur son bord inférieur. 

Les cinq doigts différent entre eux jtar leur volume et par leur longueur. Le jtouee 
est de beaucoup le plus large et le plus volumineux ; le petit doigt est le plus minet' 
et le plus grêle. Au point de vue de la longueur, le médius est toujours le plus long : 
c’est lui, qui, le premier, touche le sol quand on abaisse verticalement le membrt' 
supérieur. Viennent ensuite, i)ar ordre de longueur décroissante, rannulaire, l'index, 
le petit doigt et le })ouce. L’annulaire descend jusqu’au milieu de l'ongle du médius ; 
l'index s’arrête au bord supérieur de cet ongle ; le ])etit doigt atteint la deuxième 
articulation phalangienne de Fannulaire ; l'extrémité du pouce, entin, s'arrête d'or- 
<linaire sur le côté externe de la première phalange de l'index, à l’union d(* son tiers 
moyen avec son tiers inférieur. 

Sauf le jiouce, qui i)résente quelques particularités, tous les doigts sont constitués 
anatomiquement sur un même type et se prêtent assez bien à une description géné¬ 
rale. Chacun d’eux, ayant la forme d’un cylindre légèrement aplati d’avant en arriére, 
nous présente, comme le bras et Tavant-bras, deux régions distinctes, I'iiihî anté¬ 
rieure ou palmaire, l’autre ])Ostérieure ou dorsale. Nous étudierons séparétnent les 
diffê'reuts plans anatomiques qui constituent chacune de ces deux régions. Nous 
décrirons ensuite les vaisseaux et les nerfs des doigts. 

Pvppt il ignés lorsqu'ils sont en extension, plus ou moins coudés en crochet lorsqu'ils sont en tlexiou 
b'S doigts sont susceptibles de présenter des malformations diverses, dont les unes, rares et que mms 
avons dè‘jà eu l'occasion de signaler (p. 667), sont d'origine congénitale, dont les autres sont acquises. 
Les dernières, qui consistent en sections, déviations, ankylosés en llexion ou en extension, etc., sont 
<les plus fréquentes, ce qui s’explique aisément si l'on songe que, de toutes les |)art!es <lu cor|)S, les d(>igt> 
sont, de par leurs fonctions, les j)lus exposés aux agents vulnérants et aux causes li'infcction. Mlles 
peuvent être consécutives à des lésions des j)halanges ou de leurs articulations, à des lésions des ten¬ 
dons et de leurs gaines, à la rétraction de l’aponévrose palmaire (voy. j). 836), à des cicatrices vicicu.'^t's, 
à des contractures musculaires (spasme des écrivains), à des sections nerveuses (voy. j). 851). Ces mal¬ 
formations digitales, outre qu’elles nuisent à l’esthétique de la main, comi>ronieltenl plus ou moins 
son fonctionnement : c'est aijisi, j)ar exemple, (pfun doigt immobilisé dans l'i'xtension vient buter 
]»ar son extrémité contre le corps rpie l'on veut saisir, et (ju'un doigt immobilisé dans la llexion s’opix'sc 
à la préhension dans la y)aume de la main. Ces défoianations peuvent nécessitiu- une intervention chi¬ 
rurgicale, parfois même la désarticulation du doigt. Il est à remarquer toutefois (lue le [tom e, en raison 
de son inqiortance, doit être conservé en toutes circonstances, ])our peu que cela soit possible. 


A) RÉGION ANTÉRIEURE 

La région antérieure des doigts com|)rend l’ensemble des parties molles qui se 
disposent en avant des trois phalanges. 

Limites. — Ses limites superficielles sont très nettes : en haut, du côté de la 
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main, le pli digito-palmaire ; 2^ en bas, la ligne courbe, à concavité supérieure, 
qui re|)réseiite l’extrémité inférieure du doigt ; 3^ sur les côtés, deux verticales 
ré])ondant aux deux bords interne et externe du doigt. En profondeur, nous limi¬ 
terons la région au plan antérieur des phalanges. 

2o Forme extérieure et exploration. — La région antérieure des doigts (fig. 612) 
est fortement convexe dans le sens transversal. Dans le sens vertical, elle nous 
})résente trois saillies que séparent trois 
dépressions. 

Les saillies ré})ondent au corps des pha¬ 
langes : elles sont quadrilatères, allon¬ 
gées dans le sens de la phalange, convexes 
à la fois dans le sens vertical et dans le 
sens transversal. 

Les dépressions, situées entre les sail¬ 
lies, répondent aux articulations : à leur 
niveau se voient des plis transversaux 
toujours très accusés, fournissant au chi¬ 
rurgien des ])oints de repère fort utiles 
])()ur les désarticulations des phalanges. 

Ils se distinguent en supérieur, moyen 
et inférieur. — I^e pli supérieur ou pli 
di^ilo-palmaire sert de limite entre la 
région ])almaire et la région antérieure 
des doigts. 11 est double pour le médius 
et l’annulaire, sim])le pour l’index et le 
])etit doigt. D’après nos recherches radio¬ 
graphiques, ce pli supérieur se trouve 
situé en moyenne à 15 millimètres au-des¬ 
sous de l’articulation métacarpo-phalan¬ 
gienne, sauf le pli du petit doigt, qui est 
distant de l’interligne digital correspon¬ 
dant de 8 millimètres seulement. — Le pli 
moyen est toujours double, quelquefois 
triple. Des deux ou trois sillons qui le 
constituent, celui qui est le plus accusé 
ré])ond exactement à l'articulation de la 
])halange avec la phalangine, disent les 
auteurs. Comme la figure 621 (p. 872) 
nous le montre nettement, il est en réalité placé à 3 mm. 5 environ au-dessus. — Le 
pli inférieur, enfin, est ordinairement unique. Il se trouve situé à 7 mm. 5, en moyenne, 
au-dessus de l’articulation de la phalangine avec la phalangette. 

Le pouce, qui n’a que deux phalanges, ne présente naturellement que deux plis, 
l’un supérieur, l’autre inférieur. — Le pli supérieur ou pli digito-palmaire du pouce 
est marqué par deux sillons, comme pour le médius et l’annulaire. Le sillon le moins 
élevé, à peu près transversal, apparaît lorsque le pouce se fléchit : il répond à l’ar¬ 
ticulation métacarpo-phalangienne correspondante. Le sillon le plus élevé, oblique 
en dehors et en arrière, se dessine dans le mouvement d’opposition du pouce : il est 
situé au-dessus de l’interligne. ■—■ Quant au pli inférieur, il siège à un demi-centi- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 55 



Fig. 612. 


Forme extérieure de la région antérieure 
des doigt.s. 

a, face antérieure du pouce et a , face antérieure de 
l’index. — b, face palmaire de la main. 

1, première phalange. — 2, deuxième phalange. — 3, 
troisième phalange. — 4, pli digito-palmaire ou pli supé¬ 
rieur, avec 4', pli de flexion du pouce et 4'\ pli d’oppo¬ 
sition du môme doigt. ■— 5, pli moyen. — 6, pli infé¬ 
rieur. — 7, commissure du pouce et de l’index. 
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mètre au-(l(‘ssus de rarticulalion de la ])remière ])lialanoe avec la seconde. 

Tous les [>lis que nous venons de décrire sont de simples plis de locomolifm. Ils 
s’exagèrent dans les mouvements de flexion en même temps que 1(‘S segnnmts digitaux 
se rap])roclH‘nt et arrivent au contact. Ils s’atténuent, au contraire, lorsque les doigts 
se redressent et ne sont ])lus marqués, dans rextension forcée ou seulennMit com- 
])lète, que par des lignes transversales d'une coloration rosée ou rougeàti‘(‘. 

L'ex])loration de la région antérieure des doigts, simple et facile, comprend, en 
jdus de l’inspection, la palpation d(*s ])lans supeiTiciels, des timdons et de leur 
gaines. Ouanl aux phalanges et à leurs articulations, c'est par la région dorsale qu’on 
les explor(‘ (h‘ préférence. 


Plans constitutifs. — La dissection nous révèle successiv(*ment à la face anté¬ 
rieure des doigts : la jfviui ; le tissu cellulaire sous-cutané ; une gn///c lihreuse^ 



L<* nit'diiis (nijuii droite) vu jun' sa face anl»'*- 
rieiire, après incision et dissection de la 
peau : plan superficiel. 

1, l', cutané.^ avec, sur leur face imifunUo, 

le tissu cellulaire sous-cutané. — 2, naine fibreuse ces 
fléchisseurs. — y, artère dinitale. - 4. 4', artères colla¬ 
terales interne et externe du médius. — à. r>', nerfs col¬ 
lateraux interne et externe. — (5, réseau veineux. — 
7. troncule veineux collecteur remontant sur la face d(»rsale 
de la main. — 8, une veine satellite de l’artère dinitiile. 
— 9, paquet adipeux de la i»aume de la main. 


Le nh'dins (main droite), vue anti'q-ienn*, après 
ouverture de la gaine tibreuse des ttuidons 
tléchisseurs. 

], naine fibreuse des flecbis.siurs, incist-e bmnitudinak- 
ment et érinnée. 2, faisteaux des libres arciformes, 
renforçant cette naine, — 2, tendon pr(»fond ou perfo¬ 
rant. — 4, tendon suiierticiel ou perfoie, echancre sur 
son côté interne pour laisser voir le repli sereux sous- 
jacent. — î), méscttendon membranîfoime. - «>, méso- 

tend( n lilamenteux. -— 7, artères et nerfs des doints. — 
8, i>a<iuct adijieux <-e la paume <le la main. 


destinée aux tendons fléchisseurs; 4^ ces tendons fléchisseurs et leurs synoviales; 
le plan sijuelettique. 
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.t. l^EAi . — La ]>eaTi de la région antérieure des doigts présente les memes carac- 
téi‘es ])hysiqnes on anatomiques, les mêmes « qualités chirurgicales » (voy. p. 832) 
que celle de la région de la paume de la main, à laquelle elle fait suite ; comme elle, 
elle est éjndsse, peu mobile, entièrement dépourvue de poils et de glandes séba- 
cé(‘S. Son inllammation constitue le jximiris superficiel, encore 
ap|)(d('‘ tounnoJe ou peinaris phJjfctéuoide (on sait que, en 
j)atlmlogie, on donne le nom de panaris à toutes les intlam- 
mati(ms des doigts, quel que soit leur siège). 

Le derme est remarqualde par rabondance de ses |)apilles 
vas(*ulairt‘s ou nerveuses. Os })apil]es atteignent leur maxi¬ 
mum de densité siii' la peau de la ])halangette, qui est c(msi- 
dérée à jnst(' titi-e comme le siège spécial du sens du tou¬ 
cher. Lll(‘s constituent là, en se juxlaposant les unes aux 
auti’es, des langées régulières, qui sont très visibles à la 
siu'laee meme de répiderme, où elles aiîectent la forme de 
coiiihes concentriques à concavité dirigée en haut. 

Ajoutons que la disj)osition de ces courbes papillaires 
varie à rinlini, de telle sorte que celle que Ton rencontre 
sur une personne iLest jamais com])lètement seml)lable à 
celle (jue l'on observe sur une autre : de là, Tidée qu'on a 
(uie logiquement, en médecine légale, d’utiliser l’empreinte 
du pouce ou même des autres doigts pour arriver à recon- 
naitre l'identité (Lune certaine catégorie de sujets. Chacun sait d’ailleurs que, dans 
(|U(‘hjues ])ays et depuis fort longtemps, rap})osition du pouce sur un cachet de cire 
tient lieu de signature. 

yù Tissi CELLULAIRE SOUS-CUTANÉ. — Ici eucore nous retrouvons la disiposition 
que iuHis a olîerte la paume de la main. Ce sont des travées fibreuses, verticales ou 
obliijues, qui se fixent d'une part à la face profonde du derme, d’autre part sur la 
gaine des lléchisseurs, et qui circonscrivent entre elles un système d’aréoles, dans 
lesquelles se tassent de petits amas adipeux. Une pareille disposition nous explique 
nettement pourquoi les inflammations qui se développent dans ce tissu inextensible 
{panaris sous-cutané ou sous-derrni(pu\ fig. GIG et fdT) ne s'accompagnent pas d’un 
gonllement marqué, et pourquoi aussi, en amenant la compression des nombreux 
filets nerveux ijui y cheminent, elles provoquent des douleurs intolérables. 

A l'iLxtrémité inh'rieure du doigt, où la gaine des fléchisseurs n’existe plus, les 
trav(''es fibreuses se fixent directement sur le périoste de la troisième phalange : de 
là, sans doute, résulte ce fait que le panaris sous-cutané de la troisième phalange 
se complique toujours de périostite de la phalangette et souvent même, surtout si 
l’on tarde à intervenir, d'une nécrose de cet os. A ce niveau, le tissu graisseux, plus 
abondant que partout ailleurs, forme au-devant de la phalangette une sorte de cous¬ 
sinet résistant et élastique, qui est désigné sous le nom de pulpe des doigts. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs de la région 
(voy. fig. G13, p. SGG). 

C. G aine fi creuse des fléchisseurs. — Au-dessous de la peau et du tissu cellu¬ 
laire sous-cutané, nous trouvons une lame fibreuse très résistante, qui recouvre les 
tendons fléchisseurs et a pour effet de les maintenir toujours appliqués contre les 
])halanges, quelle que soit la position qu’elles occupent : c’est la gaine fibreuse des 
fi.échisseurs. 



6i:». 

Disposition des crêtes 
l>:i|»i]laires sur la face 
{lalniaire de la })ha- 
lan^^ette du {xnice. 
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f*nnarùt souj epidrrmitfuc 



Panaris svus sirrnuma-. 


C’ette | 2 ;aine, dans son ensemble, affecte la forme d’une gouttière, dont la conca¬ 
vité, tapissée par le feuillet pariétal de la synoviale des tendons fléchisseurs, S(' 
moule sur ces derniers, tandis que les deux bords se fixent solidement sur les i)oi‘(ls 
correspondants des phalanges. ]^lle commence au niveau de rarticulation nuda- 
car})o-plialangienne, oîi elle fait suite aux fibres transversales du ligament pal¬ 
maire et se termine à l’extrémité supérieure de la troisième phalange, où se fait 
l insertion du fléchisseur jirofond. \ ne en coupe transversale (lig. (>), elh* 

ressemble assez bien à un demi-cercle, ou bien encore a la voûte d un tunnel, 
pour employer une expression de Tillai x. 

Envisagée au i)oint de vue structural, la gaine filireuse des tléehisseurs ('st bien 

différente suivant qifon rexamine sur le corps d('s pha¬ 
langes ou au niveau des articulations ])halangiennes 
(fig. (>13). Sur le corps des phalanges, (‘lie est constituée 
par des fibres transversales ou arciformes formant une 
trame serrée, sans solution de continuité, absolument 
imperméable ])ar conséquent. Au niveau des articula¬ 
tions, la gaine est beaucoup ])lus mince : elle est foi- 
mée par des fibres obliques et entre-croisées en sautoir, 

ménageant entre elh's des 
intervalles 'qui laissent voir 
la synoviale et à travers les¬ 
quels s'engagent de petits 
pelotons adipeux : c’est 
grâce à ces interstices (jue, 
dans le cas de panaris sous- 
cutané, le pus ])eut fuser (h^ 
la couche sous-cnlané(‘ dans 
l’intéricuiî* d(' la gaiia», c’(‘st- 

Le n.ème, sue uue euupe truns- à-'Ü'';* '1»"^ SVIKlviale .l.'S 
versale d'un doitrl (d'après lléchisseurs, et doniKM* ainsi 

naissance à un jianaris pi’o- 
fond, que l’on désigne sous 
le nom de panaris de la gaine (fig. (')!(> et (RT). Cette com|)lication du jianaris sous- 
cutané ne peut se produire qu’au niveau de la première et de la deuxième phalang(‘s, 
la gaine ne se prolongeant pas au delà de cette dernière. 



Pûjujj’is sous l'pidcpmiou^ 


Panaj'is dr la, qa ùie^ 



Pa/icirL^ sous poi-iosta 

dl6. 

S.'ludna iiiontraiit les diverses 
variét»'*s <ie panaris (d'api’ès 
Foiuok). 



/). Tkxdon UES FLÉCHISSEURS. — Cliacun des doigts de la main, le ])ouco excepté, 
reçoit deux ordres de tendons, l'un qui iirovient du fléchisseur commun superli- 
ciel, l’autre qui lui est fourni par le fléchisseur commun ])rofond : 

a. Happorls des tendons entre eux ; tendon perjorant et tendon perforé. — C(‘s deux 
ordres de tendons, examinés à la paume de la main, sont régulièrement su])(‘rposés, 
d'une façon telle que les fléchisseurs profonds sont entièrement ca(‘hés par les fléchis¬ 
seurs superficiels. 

A la racine des doigts, chaque tendon du fléchisseur superficiel est encore ])lacè 
en avant du tendon correspondant du fléchisseur profond. Mais des modifications 
importantes surviennent ici dans les rapports respectifs des deux tendons. Au niveau 
de l’articulation métacarpo-phalangienne, le tendon du fléchisseur superficiel 
(fig. 614, 4 et 619, 4) présente une gouttière, dont la concavité dirigi'e en arriére 
embrasse le tendon du fléchisseur profond, resté cylindrique. 
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Bientôt, ce fléchisseur superficiel se divise en deux bandelettes latérales, qui se 
réunissent presque immédiatement après : il en résulte une boutonnière longitu¬ 
dinale correspondant à la partie moyenne de la première phalange. Le tendon du 
lléchisseur profond s’y engage (fig. 614, 3) et, de profond qu’il était, devient superfi¬ 
ciel ; le tendon du fléchisseur superficiel (ou tendon perforé), reconstitué, lui forme 
une nouvelle gouttière, celle-ci à concavité dirigée en avant, et finalement vient se 
fixer sur les côtés de l’extrémité supérieure de la deuxième phalange. Quant au 
tendon du fléchisseur profond (ou tendon perforant), il continue son trajet descen¬ 
dant et vient se terminer à l’extrémité supérieure de la phalangette. 

Les tendons fléchisseurs peuvent, à la suite d'affections diverses (paralysies, synovites, frac¬ 
tures, inflammations osseuses, etc.), subir une véritable rétraction : il en résulte une déformation 
raractéristi(jue des doi.uts (enroulement des doigts dans la paume) et une gêne considérable de leurs 
mouvements. Parmi les diverses variétés de rétraction, une des plus intéressantes est celle 
<iui succède à une compre.ssion excessive de l'avant- 
bras (J>ande (I'Es.mauc.u trop serrée, appareil à fracture 
mal aj>pli(|ué) et (jui est due à une sorte de transfor- 
inafion scléreu.se des muscles (Guérin, Volkmann, Val- 
las. Nov é-.Tosseranl), Patkl et Viannay). Dans cette 
variété de rétraction, les muscles fléchisseurs ne sont pas 
paralysés, mais les tendons sont devenus trop courts et 
leur brièveté entraîne la flexion permanente des doigts 
lors(|ue la main est dans l'attitude normale, autrement 
dil lorsqu'elle est dans l'extension (fig. GLS, a). Pour que 
les doigts puissent .se mettre en extension, il faut (jue 
le poignet soit placé en flexion forcée (fig. 618, h). 

llans certains cas de rétraction, la ténotomie de l'un 
ou l'autre des <leux tendons fléchi.sseurs peut être indi- 
• {uée. La section isolée du tendon du fléchisseur pro¬ 
fond sera faite à 6 ou 7 millimètres au-dessus de l’extré¬ 
mité inférieure de la deuxième phalange, parce que, en 
ee point, on ne trouve que lui — le tendon du fléchis¬ 
seur superficiel se fixant, comme nous l'avons vu plus 
haut, à l’extrémité su{)érieure de la phalange — et 
jiarce que, à ce niveau également, il est uni à la pha- 
langine par un repli synovial à peu près constant qui 
maintient en ])lace le bout central du tendon sectionné et favorise ainsi la soudure ultérieure de e 
bout central au bout périphérique. Quant à la ténotomie isolée du tendon du fléchisseur superficiel, 
on peut la pratiquer à la base de la première phalange ; ainsi que le fait remarquer Mauclaire, les 
deux bouts du tendon sectionné s'écarteront forcément beaucoup l’un de l’autre et leur soudure ne 
pourra se produire ; mais grâce aux lombricaux, aux interosseux et au fléchisseur profond, la flexion 
du doigt n'en .sera pas moins conservée. 

1). Fléchisseurs du pouce. ■ — Le pouce, qui n’a que deux phalanges, ne possède 
qu'un seul tendon fléchisseur, celui du long fléchisseur propre du pouce. Ce tendon 
se place, au niveau de l’articulation métacarpo-phalangienne, entre les deux os 
sésamoïdes du libro-cartilage glénoïdien. Puis il s’engage au-dessus d’une gaine 
fibreuse analogue à celle des autres doigts et vient se fixer sur l’extrémité supé¬ 
rieure de la deuxième phalange. 

c. Freins des tendons. — Dans leur gaine fibreuse, ou plutôt ostéo-fibreuse, les 
tendons des fléchisseurs sont reliés à la face antérieure des phalanges par des tractiis 
cellulo-vasciilaires, affectant soit la forme de filaments, soit la forme de vraies mem- 
liranes : ces tractiis conjonctifs, dont la disposition nous est nettement indiquée par 
les figures 614 et <319, contribuent à maintenir les tendons en position, en même 
temjis qu’ils leurs apportent leurs vaisseaux nutritifs {freins des tendons, cincula 
tcndinuin). 

C’est parce que le panaris de la gaine amène presque toujours, lorsqu’il est tardi¬ 
vement traité, la destruction de ces tractus cellulo-vasculaires, qu’il se complique si 
souvent de la mortification des tendons fléchisseurs et laisse après lui un doigt 



Fig. 618. 

Eétraction des muscles fléchisseurs des doigts : a, 
attitude, le poignet étant étendu ; h, le poignet 
étant fléchi (schématique, d’après Nové-Josse- 

RAXD). 
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doformé et privé de ses fonctions. Il faut donc, pour éviter ce ^rave accident, prati¬ 
quer une large et profonde incision (fig. 636, //) et donner hâtivement issue au pus, 
sans attendre, il est à peine besoin de le dire, la fluctuation. 

d. SijiuH'iales des fléchisseurs. — D’autre part, les tendons fléchisseurs glissent 

dans leur gaine digitale au moyen d’une 
synoviale {synoviale digitale). Il ('xiste 
cinq synoviales digitales (fig. oOii, ]). S'il), 
une pour chaque doigt. I^outes les cim{ 
descemient jusqu’à rinsertion des lléchis- 
seiirs profonds sur rextrémité supérieun‘ 
de la phalangette. Mais, tandis que l(‘s 
trois du milieu, celle de l'index, du médius 
et de l'annulaire, ne remontent ]uis, du 
côté de la main, au delà des articulations 
métacarpo-]>halangiennes, les deux au¬ 
tres, celle du pouce et celle du petit doigt, 
s’étendent, comme nous l'avons déjà vu 
(p. 8à2), jusqu'aux synoviales du car[>e. 
Ra[)pelons que cette dis{)osition anato¬ 
mique explique la ])ropagation si fré¬ 
quente de rintlammation du pouce et du 
petit doigt aux grandes gaines ])almaires 
et, par suite, la gravité ])articulièi‘e que 
présentent les panaris de ces deux doigts. 

Chacune de ces synoviales digitales 
(fig. 619) se compose, du reste, de deux 
feuillets : un feuillet viscéruf qui entoure 
à la fois le tendon perforant et \v tendon 
perforé ; un feuillet pariétal, qui tapisse le 
canal ostéo-libreux dans lequel cheminent 
ces tendons. De distance en distance, le 
feuillet viscéral et le feuillet })ariétal sont 
reliés l’im à l’autre j)ar des prolongements 
ou mésotendons plus ou moins étendus, 
mais toujours très minces. Ces prolonge¬ 
ments tapissent sur tout leur pourtour les 
tractus cellulo-vasculaires, décrits plus 
haut, qui, sous la forme de membranes ou 
sous la forme de simples filaments, se 
rendent de la face antérieure des phalanges à la face profonde des tendons. 


1. saine disitale incisée et réclinée, avec l', portion 
éiiaissie correspondant au ligament interphalangien. — 
2, tendon «lu fléchisseur perforant. — ;i, 3', inésoten- 
doiiH. — 4, tendon «lu fléchisseur perforé. — stylet 
introduit dans le prolongement <iue la gaine envoie entre 
les deu.K tendons : 5', point répondant au cul-de-sac «lu 
diverticule de la gaine. 


Au point où, arrivé à l'extrémité supérieure de la gaine, le feuillet pariétal se rt'-lléchit jK)ur ta}>iss«'r 
le temlon et devenir feuillet viscéral, la séreuse présente un re])li. concave en bas, qui est très iniime 
à l’état normal, mais qui, sous rinfluence d’une cause irritative «pielconque {rhumatisme, inllammation, 
traumatisme), peut notablement s’épaissir. La nodosité «fui résulte de cet épaississement lo«-alisé 
de la synoviale, en venant buter contre le bord supérieur de la gaine fibreuse du temlon au imunent 
où le doigt .se fléchit, est susceptible d’arrêter momentanément le mouvement, letpiel s’achève ensuite 
brusquement, comme si le doigt était mu par un re.ssort : telle est la théorie invo«|uée par Notta et 
par A. Nét.aton pour expliquer la pathogénie «le cette curieu.se affection décrite s«)us le mun de doigt 
à ressort. Ajoutons que cette maladie peut être encore due à un épai.ssissement limité «lu ten«l«in. à une 
tumeur de ce dernier ou de la gaine, à une déformation des surfaces articulaires méta«-aipo-phalan- 
gi en ries, enfin à un spasme fonctionnel. 
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E. Plan squllettioi e. — Le squelette de la région antérieure des doigts est formé : 
par la face antérieure des phalanges, plane ou légèrement concave, revêtue dans 
toute son étendue par le périoste : 2® ])ar les ligaments, qui unissent ces phalanges 
entre elles. Nous y reviendrons plus loin (voy. § 4). 

4'^ Vaisseaux et nerfs. — (Voy. plus loin, p. 874.) 


B) RÉGION POSTÉRIEURE 


1 - 3 '’ 


La région jîostérieure ou régi(ui dorsale des doigts, continue aux doigts la r(‘gion 
dorsale d(' la main. Llle comprend toutes les parties molles qui se disposent en arriére 
des ph.alangi's. 

Limites. S(‘s liftiifrs superficielles sont, à peu de chose ])rés, les memes que 
celles de la rt'eion antérieure : en bas, l’extrémité inférieure de 1 ongle ; 2^ sur 

l(‘s colf's. deux \ erlicales i“('M)ondant aux bords des doigts ; 2^’ en 
hani, une ligne transversale passant ])ar les esjiaces interdigi- 
laux. 11 est à nmiai'quer (fue, en raison de l'obliquité des espaces 
interdigitaux, la région ])()stérieure des doigts remonte ]dus 
haut que la région antérieure : c'est i)our la meme raison, on 
h' sait, (pie la région palmaire de la main est [)lus étendue dans 
le sens vertical que la région dorsale. Eu profoiuleur^ la région 
postérieure des doigts s'étend jusqu’au plan postérieur ou dor¬ 
sal (h's phalanges. 

2'^ Forme extérieure et exploration. — l.a région postérieure 
des doigts est convexe transversalement comme la face anté¬ 
rieure. (iomme elh*, elle nous ])résente 
(fig. ()2()), au niveau des articulations 
jdialangiennes, un certain nombre de 
])lis de locomotion, qui s'exagèrent 
dans l'extension des doigts, qui s’atté¬ 
nuent et s’elîacent au contraire dans 
h's mouvements de tlexion. Ces |)lis 
sont surtout accusés au niveau de l'ar¬ 
ticulation qui unit la phalange à la 
phalangine : ceux qui répondent à l'in¬ 
terligne articulair(‘ sont rectilignes et 
transversaux ; ceux qui sont situés au- 
dessus et au-dessous sont curvilignes 
et se ^'gardent par leur concavité. Sur 
tous les autres ])oints, les plis de loco¬ 
motion de la fac(‘ dorsale des doigts 
sont irréguliers, quoique alïectant tou¬ 
jours une direction |)lus ou moins 
transversale. 

L’exploration clinique comprend, en 
plus de rins])ection et de l'examen aux 

rayons X, la ])alpation. A la face postérieure des doigt,s comme à la face dorsale 
de la main, il est toujours facile, dans les conditions normales tout au moins, de 



Fig. 620. 

Forme extérieure de la région postérieure 
(les doigts. 

a, f:it*e postérieure du pouce, et a, face i)Ostérieure de l’in¬ 
dex. — }i, face po.stérieure de la main. 

1, première phalange. — 2, deuxième phalange. — 3, 
troisième phalange. — 4, ongle. — 5. commissure de l’index 
et du pouce. 
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sentir le squelette sous-jacent, que les doigts soient étendus ou fléchis. Dans cette 
dernière position, les extrémités inférieures ou tètes de la première ou de la deuxième 


phalange forment deux éminences, 



Rapports du sommet des anp'‘les (pii ri'sul- 
tent de la llexion des phalanj^es. avec 
les interlignes articulaires sous-jacents. 

1. deuxième métacarpien. ■ — ■ 2, première iiha- 
laiitîe de l’index. — 3, deuxième phalange. — 1, troi¬ 
sième phalange. 

a, distance qui sépare le sommet de l’angle de 
flexion de l’index de l’interligne digital : elle i»eut 
atteindre plus de 18 millimètres. — b, distance sé¬ 
parant le sommet de l’angle de flexion des deux- 
premières idialanges de l’interligne i)halango-pha- 
langinien : elle peut atteindre 5 millimètres. — /•, 
distance séparant le sommet de l’angle de flexion 
des deux dernières phalanges de l’interligne phalan- 
gino-phalangetien : elle peut atteindre 3 millimèîre.*^. 


lisses comme celles des métacarpiens, mais 
moins arrondies qu’elles. 

Ici encore comme à la face dorsale de la 
main, il faut bien savoir que EiiUerligne 
articulaire ne répond pas au point culmi¬ 
nant de ces saillies osseusi's (hg. (>21) : la 
distance qui Een sé])are, vi qui augmente 
avec la flexion, peut atteindre un demi-cen¬ 
timètre ])Our l’articulation de la })halang(> 
avec la phalangine, 2 millimètres et demi 
pour Earticulation de la phalangine avec la 
phalangette (Farabeuf). C’.et interligne, du 
reste, se reconnaît assez aisément en explo¬ 
rant entre les bouts du jiouce et de l'index 
les côtés de chaque articulation jihalan- 
gienne : dans ces conditions, on sent, (uitre 
les deux tubercules situés de chacpie côté du 
nœud articulaire, une dépression qui n’est 
autre que rinterligne articulain» (t'AUABErr). 

3^ Plans constitutifs. — Les difTénmtes 
couches qu'on rencontre à la région jiosté- 
rieure des doigts sont : 1'^ la peau ; 2^ le 
tissu cellulaire sous-rutufié ; une couche 
tendineuse ; 4° le plan sipielvttiipie. 


.1. Reat, oxcîle. — La peau est plus mince (jUf‘ dans la région antérieure, (*11(' est 
aussi ])lus mobile. On sait qu'elle est le siège de prédilection des engelures. 

Elle nous présente un certain nombre de i)oils, ne dépassant généralement pas 
la deuxième phalange. Avec les poils se montrent les glandes sébacées : ces glandes 
])euvent, notamment sur la première phalange, devenir le siège de furoncles très 
douloureux que l’on décrit encore sous le nom de panaris anthraroide. 

A l’extrémité inférieure de la région, nous rencontrons Von^l(% production éj)i- 
théliale, qui se continue avec réj)iderme. 11 se présente sous la forme d'une lame 
quadrilatère, d'aspect corné, convexe transversalement. Sa face superlicielle, libre, 
prend une teinte blanche ou légèrement rosée ; sa face profonde repose sur les papilles 
du derme et leur adhère intimement. De ses quatre bords, rinfih’it'iir. libr<', se dirige 
vers la jiulpe du doigt, qu'il déjiasse toujours (piand on le laisse croitre (m litx'rté : 
les trois autres, adhérents, s’insinuent dans une rainure du derme, (|ui a la foi’ine 
d’un fer à cheval. Chacun sait que, en raison de son rôle, la juirtie postérieure de ce 
repli j)orte le nom de matrice de Congle (voy. pour plus de details, les Traités d'ana¬ 
tomie descriptive). 


Sur lu jKUirtour de l'c^ngle. la peau, (ruue lines.su jdus ^o’ande (jue sur h* r(‘stt‘ de la face dorsale du 
doi^t, jav'sente tivs .souvent de putiti's (h'cliii’ures de rt'pidernie, aj>pel(‘es vul^Mireuient c//c/>s. ipii, 
mettant à nu le derme et ses lymphatiques, sont un** voie ouveide à l'infect ic^ni. L'inllammati(tn (pii 
.se dévelopiie à ce niveau.et qui commence d’ordinaire en un point (pielconque du jiourlour de ronî^d(‘, 
donne naissance à un abcès supei’ticiel (fi^c f)I6 et fli"), |>eu *louloui‘eux habituellemenI. (pii ('iitouro 
peu à peu l'ongle et le d('-colle {panaris sous-cpuicnnifpie. panaris prriun , tourniolr, mal blanc) : 
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la chute (le l'oiif^^le ainsi décollé de sa matrice est souvent la conséquence de cette lésion, mais il est de 
rè^de d'en voir un autre, normal ou plus ou moins déformé, se reproduire à sa place. 

Quant à Voni/xis, terme sous lequel on désigne plus spécialement rintlammation du sillon unguéal, 
elle est beaucoup plus rare à la main qu’au pied et c’est avec cette dernière région que nous la décri¬ 
rons (voy. Orteils) ; disons ici seulement que l’onyxis est parfois d’origine tuberculeuse ou syphilitique 
et (ju'elle nécessite,dans la })lupart des cas, l’ablation de l’ongle ainsi que le curettage ou l’extirpation 
de la zone ulcérée. 

L’ongle, avons-nous dit plus haut, n’est qu’une production épithéliale ; il n’est donc pas étonnant 
que, comme tel, il subisse le contre-coup de tous les troubles trophiques de la peau. C’est ainsi, pour 
ne citer (ju'un exemple, que, dans le cas de névrite du médian ou du cubital, les ongles des doigts inner¬ 
vés par ces nerfs {)résentent des malformations plus ou moins considérables. 


B. Tissu cellulaire sous-cutats’é. — Le tissu cellulaire sous-cutané de la face 
dorsale des doigts affecte la même disposition que sur le dos de la main : il 
forme une couche mince, lamelleuse, peu 
chargée de graisse, dans laquelle chemi¬ 
nent les vaisseaux et nerfs de la région 
(hg. d22). 

(\ (A)UCHE TENDINEUSE. — Cette couche 
est constituée par les tendons que les 
musc les extenseurs envoient aux phalan¬ 
ges. Nous l’examinerons successivement : 

sur les quatre (lernicrs doigts ; 2° sur 
le pouce. 

a. Sur les quatre derniers doigts. — Les 
quatre derniers doigts ne possèdent cha¬ 
cun qu’un seul tendon, le tendon de l’ex¬ 
tenseur propre du petit doigt et celui de 
l’extenseur propre de l’index s’étant inti¬ 
mement confondus, à la partie inférieure 
du dos de la main, avec les tendons que 
l’extenseur commun jette sur ces deux 
doigts. 

Au niveau des articulations métacarpo- 
phalangiennes, chaque tendon extenseur 
(fig. 622) envoie ; deux expansions laté- 
rides, qui contournent les côtés du méta- 
carpi(‘n ; 2^ une troisième expansion, plus 
ou moins marquée, qui émane de sa face 
profondi' et vient se fixer, après s’être 
fusionnée avec la caiisule de l’articulation 
digitale, sur le bord supérieur de la base 
de la première phalange. 

Puis, il reçoit sur ses bords les expan¬ 
sions plus ou moins considérables des 
muscles lomhricaux et interosseux ; il en résulte que le tendon extenseur, ayant 
comjdétement perdu sa forme primitive de tendon cylindrique, revêt maintenant 
l’aspect d’une membrane fibreuse recouvrant toute la face dorsale de la première 
phalange. Bientôt nous voyons cette membrane se diviser en trois languettes, l’une 
médiane, les deux autres latérales : la languette médiane vient se fixer sur l’extré¬ 
mité jmstérieure de la deuxième phalange ; les deux languettes latérales, d’abord 
séparées par la jirécédente, se rapprochent peu à peu l’une de l’autre, arrivent au 



Fig. 622 . 

Le médius, vu par sa face dorsale après incision 
et dissection de la peau ; plan superficiel. 

L l', lamt'eaux cutanéi. — 2. veines oallat,éral es, avec? 
rameaux artériels issus des interosseuses dorsales {.artères 
rollaféralrs -lorsales). — 3, 3, nerfs collatéraux dorsaux 
{cubital et ralial). —■ 4, 4', rameaux issus des collaté¬ 
raux niluuires (mélian). — 5, bourse séreuse. — • G, ongle 
avec sa racine. 
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contact et se fusionnent alors, sur la face dorsale de la deuxième phalanui^ pour 
venir se terminer sur rextrèrnité postérieure de la troisième. Cette portion t(u*- 

minale du tendon extenseur |)eut, <à la 
suite d'un mouvement d(' flexion exagérée 
de la phalangette, se déchirer ou, le plus 
souvent, arracher le bord de l'os sur 
lequel elle s'insère ; il en résulte une dou¬ 
leur très vive et la perte souvent dèllui- 
tive de l’extension de la troisième pha¬ 
lange, qui reste llèchie à angle drMut sur 
la deuxième (Segoxo, 187f^). 

1). Sur le pouce. — Coidrairement aux 
autres doigts, le pouce possède dmix t(m- 
dons extenseurs : le tcmdon du coui*! (ex¬ 
tenseur et celui du long extenseur. Le 
])remier s'attache à rextièmitè postèrieune 
de la première phalange ; h' second, con¬ 
tinuant son trajet descendant, longe la 
face postérieure de cette premiène pha¬ 
lange et vient se lixer à i'extrèmiti' posté¬ 
rieure de la deuxième. Deux muscles de 
Lèminence thènar, l'adducteur en dedans 
et le court abducteur en dehors, envoient 
à ces tendons des expansions lihi’tmses, 
analogues à celles ffue les intei*oss(Mix 
jettent sur les tendons de l'extenseur 
commun. 

T). Ih.AX sQUEiETTior K. La fa(*(' dor¬ 
sale des phalanges, convex(^ (d arrondie, 
forme le squelette de la n'gion dorsale 
des doigts. Elle est revêtue de son périoste 
et sèpaia'^e du tendon (h^ r(\xtenseur j)ar 
une couche de tissu conjonctif lâche, (pii 
favorise le glissement de ce dernier. Nous y reviendrons plus loin (voy. § '\), 

Vaisseaux et nerfs des doigts. — Les doigts, organes essentiels du toucher, 
possèdent une circulation et une innervation très riches (fig. G1 d et (>22). 

A. Autères. — Le réseau sanguin des deux régions antérieure et p(jstèrieure (‘st ali¬ 
menté par des artères que l'on désigne, en raison de leur situation, sous le nom de 
collatérales. On en compte (leux pour chaque doigt, l'une interne, l'aiiln' exteine. 
Les deux collatérales du pouce et la collatérale externe de l'index proviennent, tan¬ 
tôt de Linterosseuse jialmaire, tantôt de l'interosseuse dorsale. Toutes les autres sont 
ordinairement fournies ])ar les artères digitales, branches de l'arcade jialmaire 
siqierlicielle (p. 847). 11 existe, à ce sujet, de nombreuses variations individnelh's. 

(Quelle que soit leur origine, les collatérales des doigts cheminent de haut en bas 
STir la face antérieure (tes ])halanges, de chaque côté de la gaine des lléchisseurs. 
Cdiemin faisant, elles envoient à la face palmaire et à la face dorsale des doigts de 
nombreux rameaux, transversaux ou obliques, qui s'anastomosent eidn^ ( ux sur 
la ligne axiale. Arrivées à la partie moyenne de la phalangette, la collatérale interne 



Fi<^. G23. 

Le mH(tiiis. vu par sa face dorsale : {dan {>r(.>- 
fond ou plan du tendon extenseur. 

1, tendon extenseur, fivec V, sa languette médiane 
et l", ses languettes latérales. — 2, expansion des in¬ 
terosseux. — :3, expansion au ligament transverse. — 
4, expansion à la cap.snle aniculaire. — 5, interusseux 
dorsal. — (Ç ongle avec sa ravine. 
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et la collatérale externe de chaque doigt se réunissent en formant une arcade trans¬ 
versale à concavité dirigée en haut. De la convexité de cette arcade partent de fins 
rameaux, qui se perdent en partie dans la pulpe du doigt, en partie dans la région 
sous-unguéale. 

Indépendamment des collatérales palmaires que nous venons de décrire, les doigts 
reçoivent encore les rameaux terminaux des interosseuses postérieures. Ces rameaux, 
dans la grande majorité des cas, sont très grêles et s’épuisent sur la racine des doigts. 
Exce|»tionnellement. ils descendent jusqu’à la dernière phalange, constituant alors 
de véritables collatérales ilorsales. Quel que soit leur dévelop])ement, les rameaux 
digitaux des interosseuses postérieures s’anastomosent toujours avec les ramifications 
des collatérales palmaires. 

/>. \ El NES. — Les veines des doigts, comme celles de la main, sont toujours plus 
dévelo|)pé(‘S du coté dorsal que du côté jialmaire. Elles se réunissent pour la ])lu- 
])art (‘Il (leux troncs principaux, qui constituent, jiour chaque doigt, la ceine colla- 
téralc interne et la ccijie collatérale externe. 

Il (‘st à remarqiK'i* que ces deux veines sont ])lus superficielles que les artères 
homonymes. D'autn^ jiart, elles sont situées sur un plan ]>lus postérieur et ap{)ar- 
tieniKMit réellement à la riçgion dorsale des doigts. 

N(!‘es au voisinagv de l’ongle, elles cheminent de lias en haut le long des bords 
du doigt correspondant, en s’envoyant mutuellement de nombreuses anastomoses 
transv(‘rsales en forme d’arcadi^s. Ces arcades veineuses, ])lus ou moins plexiformes, 
occupent de jiréférence la face dorsale et la partie moyenne des phalanges. Finale¬ 
ment, les veines cidlatérales (les doigts aboutissent au réseau du dos de la main 
(voy. région dorsale). 

('. Eymiuiatkii ES. — Les lymphatiques forment, sur les doigts, un riche réseau 
dont les mailles sont beaucoup j^lus petites et lieaucoup plus nombreuses dans la 
région palmaire que dans la région dorsale. 

Les rameaux et ramuscules qui en partent se dirigent, les uns vers le côté interne, 
les autres vers le C(M (3 externe du doigt i ils y liirment quatre ])etits troncs (‘ollaté- 
raux^ deux de chaque côté qui se portent de bas en haut, en suivant le meme trajet 
que les veines collatérales. Parvenus à la racine des doigts, ils s’infléchissent h‘gère- 
ment en arrière et, comme les veines, se jettent dans la région dorsale de la main. 

Nous avons dtqà, à plusieurs reprises, attiré l’attention sur le rôle que joue l’infec¬ 
tion d(‘ ces lymphatiques dans les inflammations de la main, nous n’y reviendrions pas. 

I). Neiu-s. — Chacun des cinq doigts reçoit quatre rameaux nerveux, qui, comme 
les artères et les veines, jiortent le nom de nerfs collatéraux. 

a. Disposition ^é/iérale de (vllatéranx. —— tJe ces quatre nerls, deux sont prin¬ 
cipalement destinés à la face antérieure : ce sont les collatéraux palmaires que l’on 
distingue, d’après leur situation, en collateral interne et collateral externe. Les 
deux autres se distribuent à la face dorsale : ce sont les collatéraux dorsaux que 
l’on distingue également en collatéral dorsal interne et c(3llateral di^rsal externe. 

a) Les nerfs collatéraux palmaires longent latéralement les tendons fléchisseurs 
et se ])artagent, au niveau de la dernière phalange, en deux filets terminaux, l’un 
antérieur qui s’épanouit dans la pulpe des doigts, l’autre postérieur qui se ramifie 
dans le derme sous-unguéal. 

g) Les nerfs collatéraux dorsaux s’épuisent en filaments très grêles sous la peau 
qui recouvre la face dorsale. 

b. ïxur provenance. — O mode de distribution générale des collatéraux étant connu, 









876 


MEMBRES 


il ne nous reste plus qu’à indiquer sommairement quelle est leur provenance : 

a) Les collatéraux palmaires étant au nombre de dix, les sept premiers, en allant du 
pouce au petit doigt, proviennent du médian ; les trois autres sont fournis par le cubital. 

P) Les collatéraux dorsaux sont également au nombre de dix. On enseignait autre¬ 
fois et quelques classiques enseignent encore aujourd’hui, que les cinq pre¬ 
miers sont fournis par le radial, les cinq derniers par le cubital. Les recherches de 
Hexle {Anatomie, t. III, 1873) et de Richelot (Arch. de Physiologie, 1873), contrôlées 
aujourd’hui par la plupart des anatomistes, ne nous permettent pas d’accepter 
cette formule comme rigoureusement exacte. Les deux collatéraux dorsaux du 
pouce proviennent bien du radial ; de même, les deux collateraux dorsaux du })etit 

doigt émanent du cubi¬ 
tal et vont comme sur le 
pouce, jus([u’à la i)ha- 
lange unguéale. Mais, 
pour les trois doigts du 
milieu, index, médius et 
annulaire, le mode d’in¬ 
nervation est tout diffé¬ 
rent (fig. ()2à) : les ra¬ 
meaux dorsaux que le 
radial et le cubital en¬ 
voient à ces trois doigts 
se distribuent exclusive¬ 
ment à la face dorsale de 
la ])reniiére phalange et 
ne dépassent pas, ou ne 
(lé|)assent que très peu, 
l’articiilation de la pre¬ 
mière phalange avec la 
seconde. Les rameaux 
destinés à la deuxième 
phalaiige et à la troisième, véritables collatéraux dorsaux de ces trois doigts du 
milieu sont fournis par les collatéraux palmaires correspondants : par le médian, 
pour l’index et le médius ; par le médian encore, pour le côté externe de l’annu¬ 
laire ; par le cubital, enfin, pour le côté interne du même doigt. 

Les anatomistes, comme les physiologistes insistent avec raison sur la richesse 
des doigts en terminaisons nerveuses. Cette richesse, on le sait, est en rapport avec 
le rôle que ces doigts jouent dans le sens du toucher. Elle })ermet de nous rendre 
compte des douleurs vives que provoquent la plupart des inllammations digitales. 
Elle nous explique également pourquoi c’est surtout à la suite des blessures inlect('es 
des doigts et de la main qui, si légères qu’elles soient, intéressent toujours un plus 
ou moins grand nombre de filets nerveux, que l’on voit se développer une grave 
complication des plaies des nerfs, la névrite. 

Ajoutons que les nerfs des doigts véhiculent vers les autres médullaires les sensa¬ 
tions profondes provenant des articulations et des tendons digitaux (appréciation 
des mouvements passifs imprimés aux articulations interphalangiennes et méta¬ 
carpo-phalangiennes), aussi bien que les sensations superficielles (douleurs, à la piqûre, 
chaud, froid). Mais il résulte des recherches de J. Stopford que si, après une blessure 
du nerf, la suture du cordon sectionné peut s’accompagner du retour de la sensibilité 



Territoires des nerfs cutanés du poi‘j:noi et de la main ; A, vus 
sur la face antérieure ; B, vus sur la face postérieure. 

1. me lian, —■ 2, cubital. — 3, 3', radial. — 4, brachial cutané interne. 

5, nuisculo-cutané. — ü. musculo-cutané et radial. 
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cutanée, elle ne pourrait pas amener le rétablissement de la sensibilité profonde. 
Cette perte de la sensibilité profonde entraîne pour le blessé une impotence réelle, qui 
s’accuse surtout dès qu’il se trouve dans l'obscurité ou lorsqu’il ne peut suivre avec 
les yeux les mouvements de ses doigts. La recherche de la sensibilité profonde arti¬ 
culaire des doigts a donc une importance très grande pour déterminer la valeur fonc¬ 
tionnelle d’une main après blessure nerveuse. Le médecin expert ne doit pas l’oublier. 

Mod3 de terminaisons des collatéraux des doigts, sensibilité récurrente. — Nous venons de voir 
que chacun des doigts reçoit quatre nerfs collatéraux, deux pour la région palmaire, deux pour la région 
dorsale. Si nous nous en tenions à ces simples données fournies parle scalpel, nous en conclurions que 
chaque nerf collatéral S(‘ distribue à une région déterminée des doigts et que chaque doigt possède, 
en conséquence, quatre territoires à innervation indépendante. 

Les recherches expérimentales (PArloing et Tripier {Arch. de Phiji^iologie, 1869) sont en opposition 
formelle avec de pareille.s conclusions. Les expérimentateurs sectionnent, sur le chien, 1 un des quatre 
collatéraux (pii se rendent à un doigt. Cette section devrait, semble-t-il, entraîner la paralysie dans un 
quart de la peau du doigt. Or, il n’en est rien : aucun changement ne survient dans la sensibilité. La 
section de deux nerfs collatéraux la modifre à peine. Celle de trois nerfs collatéraux ne fait que l’atté¬ 
nuer, et il faut, pour l'abolir entièrement, sectionner à la fois les quatre collatéraux. L’en.seignement. 
(pii (iécoule de ces expériences, est que le champ de distribution des nerfs collatéraux a une étendue 
beaucoup plus grande qu’on serait tenté de la croire d’après les seules données de l’anatomie descrip¬ 
tive. (diacun d’eux, soit par ses rameaux directs, soit par les rameaux anastomotiques qu’il jette sur 
les nerfs voisins, couvre de ses ramifications terminales touteslesp arties du doigt et, comme corollaire, 
chaque partie du doigt, si minime soit-elle, reçoit des fibres nerveuses des quatre collatéraux. 

Les expériences (I’Arloinu et Tripier ont mis en lumière ce deuxième fait que, lorsque un nerf 
cutané de la main a été .'sectionné, le bout central et le bout périphérique sont l’un et l’autre également 
sensibles. Toutefois cette sensibilité iLi bout périphérique n'est qu’une sensibilité d’emprunt, apparte¬ 
nant en réalité aux filets nerveux voisins. Elle s’exfilirpie nettement par la disposition anatomique 
suivante ; au moment de se terminer dans les téguments dos doigts, les nerfs collatéraux jettent sur 
les nerfs voisins un certain nombre de leurs libres, lesquelles, au lieu de poursuivre leur chemin vers 
la ]>ériphérie, se réfléchissent sur elles-mêmes })our suivre un trajet récurrent et remonter ensuite vers 
la racine du membre. Il s’ensuit que lorqu’ou excite le bout périphérique d’un nerf sectionné, l’excita¬ 
tion rencontre dans ce bout périphérique un certain nombre de fibres (les fibres récurrentes que nous 
venons de décrire), qui ont conservé leurs relations avec la moelle et qui, comme telles, sont capables 
de la recueillir et de la transporter par un chemin détourné ju.squ’aux centres récepteurs. C’est de la 
sensibdite récurrenie , tout a tait analogue a celle que Magexdie a constate depui.s longtemps sur les 
racines antérieures des paires rachidiennes. 

Cette explication anatomique n’est pas une simple hypothèse et les fibres récurrentes existent réelle¬ 
ment. Arloing et Tripier, en effet, examinant, un mois après l’opération, les deux bouts d'un nerf 
sectionné, ont constaté la présence : 1° dans le bout central, d’un certain nombre de fibres dégénérées ; 

dans le bout périphérique, d’un certain nombre de fibres demeurées saines. Ces fibres, dégénérées 
dans le bout central et restées .saines dans le bout périphérique, ne sont autre que nos fibres nîcurrentes : 
elles ont dégénéré dans le bout central parce qu’elles ont été séparées de leur ganglion spinal, qui est 
leur véritafiîe centre trophique : elles sont restées saines dans le bout périphérique, parce qu’elles ont 
conservé leurs relations avec ce même ganglion spinal. 

Si l’existence des fibres récurrentes, sur les nerfs de la main, est un fait anatomique nettement établi, 
il est impossible de rien préciser en ce qui concerne leur terminaison ultime. Tout ce qu’on peut dire, 
c'est que la sensibilité récurrente est d’autant plus prononcée qu’on se rapproche davantage de l’extré¬ 
mité terminale des nerfs. Elle s’atténue graduellement au fur et à mesure qu'on s’éloigne des doigts et, 
déjà au pli du coude, elle n’existe plus. Aucune de ces fibres ne remonte donc jusqu’aux centres. H est 
probable qu’après un certain parcours, variable pour chacune d’elles, elles se séparent du nerf qui leur 
avait servi momentanément de substratum et qu’elles viennent alors se terminer dans les téguments. 

L’existence de la sensibilité récurrente a, au point de vue de la physiologie pathologique de l’inner¬ 
vation cutanée de la main et de l’avant-bras, une importance considérable, que, à plusieurs reprises 
déjà, nous avons eu l’occasion de signaler ; il est donc inutile d’y revenir ici. 


§ 4 — OS ET ARTICULATIONS DE LA MAIN 

(Région intermédiaire ou squelettique) 

Le squelette de la main (fig. 625) est constitué par la deuxième rangée des os 
du carpe, par les cinq métacarpiens, par les phalanges et par les articulations, qui 
unissent entre eux ces divers segments osseux, savoir : les articulations des os de la 
deuxième rangée entre eux, l’articulation médio-carpienne, les articulations carpo- 
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métacarpiennes et intermétacarpiennes, les articulations métacarpo-phalaiiLnennes 
et interplialanaiennes. 

1'’ Os de la deuxième rangée du carpe. — Ees os, au nombre de quatre, sont, en 
allant de dehors en dedans : le trapèze^ le trapézoïde, le ^rand os et rev.v crorhu. Le 
grand os est le plus V(jlumineux des os du carpe, celui (jui en occupe \o C(Mitn‘ ('t 
autour duquel viennent se grouper tous les autres. C’est aussi c(dui dont les lésions 
traufuatiques (Iracture) sont, après celles du scaphoïde, le plus fré(pi(Mn- 
ment observées : on les rencontre, en règle générale, à la suite d'une chute sur la 

face dorsale de la main et elles résul¬ 
tent de i'(‘xag(‘ration du mouvement 
de (lexion. 

Ces quatre os forment, avec les 
quatr(‘ os send)lables de la première 
rang(‘e, le ?m(issi/ oss(>iix du rarpe^ 
soi'te do marqiietei ie osseuse (t'Aivv- 
UKi f), dont l(‘ diamètre transv(‘rsal 
remporte de beaucoup sur dia¬ 
mètre vertical, dont la face j)ostè- 
rieure est convexe, dont la face anté¬ 
rieure au contrains est creusée d'une 
gouttière longitudinale, la gouttière 
du carpe, que le ligament annulaire 
anterieur du cai*pe. en s’insérant sur 
ses bords, transfornu' en un eanal, 
le canal radio-car j)icn {p. 8()2 et 
fi g. 5B5). 

(àuistituès, comm(‘ les os d(‘ la 
pnMiiière rangée, par du tissu spon- 
gi(‘ux (ju'entoure une mince lame de 
tissu compacte, les os de la (huixième 
rangée du carpe sont, comme eux 
et le plus souvent en même temps 
qu’eux, un des sièges de ])rèdil(‘c- 
tioii de la tuberculose ossinise. 

(diacun d'eux se dèv«doppe j)ar 
un seul point d’ossification. Ram- 
BAIJT et Renault admettfmt, cepem- 
5, pyrariiûiui. —* <lant, (leiix poiiits distiiicts pour l'os 

<Tocliu. — 11. jireiiiier iia*t:ic:irpieji. — 

J^, 12, les autres luétiuarpieiis. — i;{, première phalange <hi 
pouce. 14, 14, premières i)lialanges des autres doigts — ir, 
ir,, deu.vièmes phalanges. — 16, deuxième phalange du pouee! 

17, troisièmes phalanges des quatre derniers doigts. 



Les os (l<‘ la iriain. vus par leur face })almaire (T.). 


crochu. 


2^’ Métacarpiens. — Les mètacar- 
])iens, au nombre de cinq, sont des 
os longs, et comme tels, nous présentent chacun mi corps et deux exirémités. - Le 
rorps, prismatique et tiiangiilaire, est légèrement recomté clans le sons de sa lon¬ 
gueur. - Des cinc[ laccttes que nous offre Vcxlrcniité siipfrieiire ou hase, la l'acelte 
supérieure <>t les deux facettes latérales sont seules articulaires. L’c.i7/r/mVé hifr- 
neiire a la forme d'une tète articulaire, aplatie dans le sens transver.sal et s'étendant 
beaucoup plus loin en avant qu'en arrière. 

Les cinq métacarpiens, envisagés dans leur ensemble, sont cmdormés comme 
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nous v('uons do lo dire ; mais quelques-uns d’entre eux présentent, au niveau de leur 
l)as(\ qii(d(jues caractères particuliers qu'il est important de signaler. Le premier 
métacarpien, plus renllé et jdus court que les autres métacarpiens, n’a pas de racettes 
latérales, puisqu’il ne s'articule avec aucun autre métacarpien. Le deuxième n’a 
qu'une siude l'acette latérale (l’interne) et possède en haut, en arrière et en dedans, 
un(‘ longue apujdiyse styloïde sur laquelle vient s’insérer le deuxième radial. Le 
troisièttir muis présente, comme le précédent, une apophyse styloïde pour l’inser¬ 
tion du deuxième radial, mais elle est dirigée en sens contraire de la précédente. 
Le (fuatrième se s<‘pare du troisième et du second en ce qu’il n’a pas d’apophyse 
styloïde. Le ciu(juièuK\ enlin, ne possède, comme le deuxième, qu’une seule facette 
latérale, laqiK'lle est externe, tandis qu’elle est interne pour le deuxième. 

I^’ormés, comme les os longs, par du tissu spongieux au niveau de leurs extré¬ 
mités, pai‘ (lu tissu compact entourant une cavité médidlaire au niveau de leur 
corf)s, les nudacarpiens se développent par deux points d’ossilication : l’im, primitij, 
pour le corps et l'extrémité supérieure ; l’autre, vompl émeut air e^ pour l’extrémité 
inlV‘ri(Mir(‘, (pii reju’ésente l’épiphyse fertile de Los. Le premier métacarpien fait 
seul ex(*(‘plion à cette régie ; comme les phalanges avec lesquelles il a beaucoup 
d’analogies, il jirésente le ])oint d’ossification complémentaire, non pas au niveau 
(h* l’i'xtrémité inférieure, mais bien au niveau de l’extrémité supérieure. 

Malgi'é leurs dimensions relativement faibles et malgré les nombreux trauma- 
tisnu's (pii les atteignent, les métacarpiens se fracturent assez rarement. Le plus 
exposé d’entre eux, celui dont la fracture est le ])lus souvent observée, c’est le troi¬ 
sième métacarpien, le plus long et le plus saillant des cinq. 

T(9,coiiim(‘ ail 1(^11 rs, la fracture peut être de cause directeoudecauseiiitlirecte. Les//-f7r/(/rcs^/cc(7/isc directe 
si(V(‘iit eu un point (pi<‘lcon(pie de Tos. Les fractures indirectes {fi^c 6!2(q occupent plus souventle milieu 
d(' l'os ou un [loint très vision et le trait de fracture a une direction soit transversale, soit oblifpie ; mais 
elles peuvent ('^^^'llement intéresser la base du métacarpien et s’accompagnent alors, ordinairement, 
d(‘ la p('*n('‘lration du fragment diaptiysaire dans le fragment épiphysaire (fracture dite par tassement). 

L'un de nous ( J acou, Reçue (('Orthopédie, 1002) a signalé une fracture, non encore décrite, de la base du 
troisième im-tacarpien, intéressante surtout par son mécanisme : il s'agit d'un véritable arrachement de 
rapo[)liyse styloïde d(‘ <‘et os (lig. (32(; a) })ar le tendon du deuxième radial (pii s'y insère. 

Les métacarpiens, comme les phalanges, sont le siège de cette forme spéciale d’ostéo-myélite tuber¬ 
culeuse à hupielle on donne le nom de spina centosa. Cette affectation s'observe surtout chez les enfants 
et se caractérise ]>ar un gontlement fusiforme du doigt ou du métacarpien (fig. 627, a). Comme les 
phalanges également, bien que deux fois moins fréquemment (prelles (PoLAILLo^), les métacarpiens 
s(mt surepti|)les de donner naissance à des tumeurs, en général dures et bosselées, appelées enchon- 
dromes lors(ju'(‘lles prennent naissance dans le canal médullaire, chondromes lorsqu’elles proviennent 
du p(-riost(‘ (lig. 627). (ies tumeurs, qui occupent simultanément plusieurs doigts, se développent sur¬ 
tout chez les jeunes gens ; leui* marche est d'ordinaire fort lente. 

On prali(pie souvent, dans les exercices de médecine opératoire, la désarticulation d’un métacar- 
piiMi isolé ou bien la désarticulation simultanée de plusieurs métacarpiens, ou encore la désarticulation 
c.irpo-inétacarpienne totale. Il est bon de savoir que ce ne sont guère que des opérations d’anifihi- 
théàtri* ; en piaticpie, ramputation dans la continuité du inétacaïqie, ou même la résection, sont, d’une 
façon générale, jiréff'rables. 

3'^ Phalanges. — Au lu^mltre de trois pour chacun (^les doigts (à l’exception du 
pouce qui n’en possède que deux) les phalanges nous présentent chacune : 1® un 
eorps, en forme de demi-cylindre, avec une face antérieure plane et une face pos¬ 
térieure convexe ; une extrémité supérieure^ creusée d’une cavité articulaire ; 

une extrémité iujérieure, articulaire également, en forme de poulie, sauf au niveau 
de la troisième ])halange où elle est libre et où elle ressemble à un fer à cheval. 

Les j)halanges sont, comme les métacarpiens, des os longs et comme tels cons- 
titmkvs })ar du tissu spongieux à leurs extrémités, par du tissu compact au niveau 
de leur cor])s. Llles se d('‘veloppent par deux points d’ossification, un pour le corps 
et l’exlréiuité inférieure, l’autre pour l’extrémité supérieure. Nous ferons remar- 
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qiier, à ce propos, qu'il n’est pas très rare de voir, chez les enfants, rostéo-niyèlite 
staphylococcique se localiser à ce niveau et donner naissance à des accidents inllain- 
matoires (panaris sous-périosfé^ fig. 61G), que l’on confond souvent avec le panaris 
vulgaire. Les phalanges, la première surtout, peuvent se fracturer (fig. 62ü) ; les 
fractures de cause directe sont de beaucoup les plus fréquentes. D’autre part, coinnie 
les métacarpiens, elles peuvent être le siège du spina vent osa et de l’enchondrome 



1, 2. 3, premier, deuxième, troisième métacarpiens. — 
4, r». (>. première, deuxième, troisième phalanges. 

a, fracture par arrachement de l’apophyse styloïde du 
troisième métacarpien. — b, fracture transversale.et c, frac¬ 
ture oblique du troisième métacarpien. — d, fracture avec 
pénétration de la base du premier métacarpien. — e, /. frac¬ 
tures des phalanges. 



Fig. 027. 

Spina ventosa et tumeurs de la main (schéma). 

1. 2, 3, 4. 5, 6. comme dans la flg. 020. 
a, spina ventosa du deuxième métacarpien, la cavité 
os.seu8e communique avec un abcès des parties molles (en 
pointillé). ■— b, spina ventosa de la première phalange du 
pouce : un orifice met en communication la cavité osseuse 
avec l’extérieur. — c, chondrome périostique. — d, d. 
enchondromes des phalanges. 


(fig. 726). Signalons enfin l’hypertrophie de la troisième phalange par trouble tro¬ 
phique, observée au cours de certaines affections, la tuberculose pulmonaire par 
exemple (doigt hippocratique). 

1/amputation des phalanges dans la continuité est une opération qui, dans la 
majorité des cas, doit être préférée à la désarticulation interphalangienne. Il en est 
de même à plus forte raison de l’amputation de la première phalange : cette opéra¬ 
tion donne de bien meilleurs résultats que la désarticulation du doigt, même dans 
le cas où le moignon osseux conservé est fort court, sauf peut-être pour l’index. 

4^ Articulations des os de la deuxième rangée entre eux. — Le trapèze s’articule 
avec le trapézoïde, le trapézoïde avec le grand os, le grand os avec l’os crochu, en 
formant trois arthrodies. Les surfaces articulaires de ces trois arthrodies se trouvent 
réunies, comme celles de la première rangée, par des ligaments iiiterosseux toujours 
très forts, par des ligaments palmaires également très résistants, jiar des ligaments 
dorsaux plus faibles. Leurs synoviales ne sont que de simples prolongements de la 
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synoviale médio-carpienne. Comme les articulations de la première rangée, celles 
de la deuxième rangée ne nous présentent que de simples mouvements de glissement 
(voy. p. 823 et 824). 

5® Articulation médio-carpienne. — Les os de la deuxième rangée sont réunis aux os de 
la première rangée, le pisiforme excepté, par une articulation dite articulation médio-car¬ 
pienne. Dans sa partie interne (lig. 628), cette articulation médio-carpienne représente 
une articulation condylienne ; de fait, elle est constituée: du côté de la première rangée 
juir une sorte de cavité glénoïdc creusée aux dépens du scaphoïde, du semi-lunaire et 
du pyramidal ; 2° du côté de la deuxième rangée, par un condyle formé par le grand 
os et Tos crochu. Dans la partie externe, qui répond au scaphoïde d’une part, au trapèze 
et au trapézoïde d’autre part, les surfaces articulaires sont sensiblement planes ; 
l'articulation, en ce point, peut donc être considérée comme une arthrodie. 

Dos ligaments palmaires, des ligaments dorsaux et des ligaments latéraux unissent 
l’une à l’autre les deux rangées osseuses du carpe. A ce sujet, nous ferons 
remarquer, avec Ollieiî, que, si, pour l’anatomiste, il existe de nombreux ligaments 
autour des articulations carpiennes, pour 
le chirurgien, tous ces ligaments ne sont 
qu’une ])artie d’un manchon métacarpo- 
antibrachial périostéo-capsulaire, qui 
forme un tout continu, renforcé en 
divers |) oint s par des ligaments dis¬ 
tincts, manchon que, dans les résec¬ 
tions du poignet, on peut détacher avec 
la rugine comme une pièce unique. 

Lue synoviale habituellement sim¬ 
ple, toujours plus serrée en avant qu’en 
arriére, tapisse la face interne des liga¬ 
ments articulaires et envoie, entre les 
libres ligamenteuses, de petits diverti¬ 
cules, qui peuvent être, ici comme au 
poignet (voy. p. 813 et 822), le point 
<ie départ de kystes arthro-synoviaux. 
h]lle donne naissance, en outre, à deux 
ordres de ])rolongements : des prolon¬ 
gements ascendants, et des prolonge¬ 
ments descendants. J.es prolongements 
ascendants, au nombre de deux, s’en¬ 
gagent l'un entre le scaphoïde et le semi- 
lunaire, l'autre entre le semi-lunaire et le pyramidal. Les prolongements descen¬ 
dants, au nombre de trois, s’insinuent entre les os de la deuxième rangée du carpe 
et communiquent largement avec la synoviale de l’articulation carpo-métacarpienne 
des quatre derniers doigts. Cette disposition anatomique de la synoviale médio- 
carpienne nous explique pourquoi, dans le cas d’osthéo-arthrite tuberculeuse du 
carpe, il est très rare de trouver des lésions limitées, et pourquoi au contraire, il est 
de règle de voir, dès le début, le carpe envahi dans sa totalité. La synoviale médio- 
carpienne, nous l’avons déjà dit, communique parfois avec la synoviale de l’arti¬ 
culation du poignet ; mais cette disposition est excessivement rare. 

Les mouvements qui s’exécutent dans la région médio-carpienne sont des mou- 

ANATOMIE TOPOGUAPIIIQUE. - T. Il, 5*^ ÉDIT. 56 



II:;. 62S. 

L'arliculation médio-carpienne ouverte par sa 
face dorsale, pour laisser voir les surfaces arti¬ 
culaires avec leur collerette ligamenteuse (T.). 

A, a', articulation externe ou arthro.'lie. — li. B', articu¬ 
lation interne ou condylienne. 

1, scaphoïde. — 2, seuii-lunaire. — 3, pyramidal. — 
4. trapèze. — 5, trapézoïde. — 0, grand os. — 7, o.s crochu. 

— 8, capsule articulaire (portion dorsale), érignée en haut. 

— 0, capsule articulaire (portion palmaire) en place. 












8S2 


MEMBHHS 


veinents de llexion, d'extension, (raddiiclion et d’al)dnction. Nous avons vu ])\ua 
haut (p. 8id), a propos de rartieiilation radio-carpienne, qu'ils s'ajimtaienl à ceux 
de même nom et de même sens, qui se passent dans cette même articulai ion et 
qu’ils en augmentaient ram])litude. 11 convient de rappeler, r(‘pendant, (pi<‘ les 
recherches intéressantes de l'École lyonnaise tendent à établir quv, contrainmKmt à 
1 opinion courante, les mouvements de la médio-carpienne sont plus étendus que 
ceux de la radio-carpienne ou, si l’on prclere, que le vrai centre des mouvements 
du poignet si(‘ge, ncjn pas dans l’articulation radio-(*arpienne, mais bien dans la 
m<*dio-carpienne. Raj)pelons également qu’un mouv(unent de Ihcxion lorcé(î (chute 
sur le dos de la main) peut d(‘tei‘miner une luxation nn*di(>-carpi»‘nn<‘. Cette lésion 
est très rare . on n en connaitrait, d après (.aiiier, que (piatre cas x raiment 'authen- 
ti(|ues (cas de Maisoxxei \ e, cas de I)esphés, cas de Riciiemoxo, cas de Clac mot). 

6^* Articulations carpo-métacarpiennes. Les articidations cai {)o-m*‘tacai“piennes 
sont diiïérentes pour le premier métacarpien et pour les (juatre derniers : 

a. Articulâtloii, carpo-inctacarpicnne du pouce. — l^hicore app(‘l«‘e urticulufiou 
tr(ipczo-mctac(irpicujii\ 1 articulation carj)o-métacarj)ienne du pouce' constitue le 
type des articulations par emhoitenient récipi'oque ou articulations em selle. 

i^es surtaces articulaires sont constitiu'es ; d'une part, du cot»* élu trapèze, par 
une lacette, concave élans le sens transvei'sal, convexe élans le sens anle‘ro-pe)sté- 
rieiir ; d autre ])art, du cote du ju*eniier métacarpien, par une taea'tte' inve'i’sement 
conligur<‘e, c est-à-dire concave élans le sens antéree-pe^estedieur e t e'emvexe* élans le 
s(*ns transversal. Les deux lacettes sejnt maintenues en cemtae't par une e’apsule, 
plus éj>aisse en arrière qu en avant, |)lus épaisse aussi en avant epie^ sui‘ les cotés. 

l ne syne)viale, inde'jeendante des autres synov iales du carpi* e't élu mélae'ai’pe, 
tapisse la lace interne ele cette capsule, qui est remarquable par seeo ampleeir e*t sa 
laxite*, conelitieui anatomique très lavoralele à la granele me)bilite‘ élu poue*e'. 

Le métacarpien du j)e)uce, en ellet, et ce'la h' elistingue' eles epiatre' aulre's iinda- 
carpiens, pre'sente a un eiegre* ele dév’ele)ppe‘ment rennarejiiable* eariej ele‘s nnnive- 
ments londamentaux eles diarthreises, saveeir : les meniveme'iits ele Ih'xion, ere*\ten- 
sieui, d adductieeii, d abduction, ele circumductie)n. L'adeluctieen combinée à la llexion 
constitue le mouv^ement- dit d\)pposition., en vertu duquel la pulpe du peeuce' penit 
successiveniemt ou simultanément entrer en ce)ntact (sdtp/ioscr) avec la pulpe eles 
quatre autres eioigts. 

A la suite ele 1 exagération de 1 un de ces mouvements, en particulier du meuive'ine'ut ele 
llexion av^ec adduction bercée ou du mouv^ementd’extensionav^ec abduedion, le» niéta 
carpien est susceptible de se luxer sur le dees du trapèze. Le plus souvent, la luxa- 
tieen est incomplète. Lare'duction elela luxatieen du premie'r ine‘tacai*]eien est en gedcral 
aise'e a obtenir, mais son maintien est assez dillicile ; aussi l’ajepare'il placé après 
la correction du dé|)lacement dejit-il être* surv^eillé ele jerès (Anxeqi in). 

b. Articulations carpo-nictacarpicnnes des ipiatre derniers doigts. — ('es articu- 

latiejns, qui appartiennent au groupe des arthrexlies, sont constitut'cs : 1^ par l'union 
élu cinquième métacarpien avec l'os crochu ; 2^ [lar l’union du e|uatrième métacar¬ 
pien avec 1 os crochu également et av-ec une petite partie du grand ees ; par 1 union 
élu troisième me'tacarpien avec le grand os : par l’union élu deuxième métaeairpien 

à la fois avec le trapèze, le traiiézoïde et le grand os. 

\ U par sa lace dorsale, 1 interligne articulaii’e (fig. t)2b) suiv ant leepie'l s’unissent les 
quatre os de la deuxième rangée du carpe et les quatre derniers métae*arpiens, est très 
irrégulier. Au niveau du deuxième métacarjiien, tout d'abord, l'extrémité su})érieure de 
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eot os lions apjiaraît sous la forme d un croissant, dont la concavité embrasse le 
trajU'zoïde et dont les deux cornes pénètrent à la manière d’un coin, Texterne 
entre le trajièze et le trapézoïde, l’interne entre le trapézoïde et le grand os. 
Ijinteiligne articulaire du grand os et du troisième métacarpien, par suite de 


haut en bas et de dehors en dedans. 


O 

IMus loin, au niveau du quatrième mé¬ 


9 

tacarpien, rinterligne est à peu près 
horizontal. Idus loin encore, au niveau 

9 , 

\ 0'" ^ 

Ma J 

du cinquième, il S(‘ relève vers le bord 


cubital de la maio et devient ainsi obli¬ 


i ' V liW 

quement ascendant. Au total, binter- 






Fifr. 62'I, 


Interligne 


par la face 


earpo-inétacarpien, vn 
dorsale de la main (T.). 

1, 2, 3, 4, r>, les eiiK) iiiétiiciiriiieiis. — G, trapèze. — 7, tra- 
Iiézoïde. — 8, ^rand os. — 9, os crncdm. — lü, K)', extrémité 
externe et extrémité interne de rinterli{ 2 ;ne articulaire carpu- 
metacarpieii. 


ligne articulaire, envisagé dans son 
ensemble, peut être considéré comme 
fermé par deux lignes courbes à con- 
eavité su[)érieure, qui se réuniraient 
au sommet de l’ajiophyse styloïde du 
troisième métacarpien : une courbe 
externe, relativement peu étendue, qui 
iM'pond au deuxième métacarpien ; une 
eoiube interne, lieaucoup plus grande, 

<jui l'epond aux trois derniers méta- 
earpiens. 

J.es quatre deniiers métaearjuens sont reliés au carpe (1]^. CiMO) : par des liga- 
iiKiils (loisuiix, auxquels ou peut ajouter les tendons du deuxième et du premier 
radial (pu viennent s’attacher run sur l'ajiophyse styloïde du troisième métacar- 
uieii, 1 autre sur celle du deuxième ; 

])ar des ligaments palmaires^ 
nud orci's jiar le tendon du grand 
palmaire (jui vient se fixer sur la 
lace anti'rieure de Textrémité supé¬ 
rieure du deuxième métacarpien ; 
la désinsertion de ce tendon est la 
(Ivj de la désarticulation simulta- 
n<‘e des quatre derniers métacar- 
jliens ; pai* un ligatncnl interos- 
svux, qui sdnsère en haut (par deux 
laisceaux plus ou moins distincts) 
sur des deux faces contiguës du 
grand os et de l’os crochu et qui 
s attache, en bas, sur le côté interne 
mi cubital de l’extrémité supérieure 
du troisième métacarpien et souvent 
aussi (en se bifurquant) sur le côté 
externe ou radial de l’extrémité 
supérieure du quatiième. 



*2^-fi 3 
Fig. G3(). 

Les articulations carpo-métacarpiennes ouvertes 
par leur face dorsale,pour montrer les surfaces 
articulaires (T.). 

1, 2. 3, 4, 5, les cinq métacarpiens, avec 4', facette interne 
(lu ((uatrième métacarpien pour le grand os. — 6, trapèze. 
— 7, trapézoïde. — 8, grand os. avec 8', sa facette pour le qua¬ 
trième métacariûen. — 9, os crochu, avec a, b, ses deux fa¬ 
cettes jKïur les quatrième et cinquième métacannens. — 10, 
10, capside (.-.arpo-métacarpienne. — 11, 11, ligament carpo- 
métacarpien interosseux. — 12, cloigon celluleuse, séparant 
les deux facettes sui»érieures du quatrième métacarpien. 


J/articulation carpo-métacarpienne 
des quatre derniers doigts ne présente d’ordinaire qu’une seule et même 
synoviale, en communication, nous l’avons déjà dit, avec celle de Tarticulation 
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médio-car[)ienne. Parfois, cependant, on rencontre une synoviale inde})eFidante 
pour rarliculation des quatrième et cinquième métaca^rpiens. 

Les quatre derniers métacarpiens, solidement unis au carpe d’une part, s(>li<le- 
rnent unis entre eux d'autre part, comme nous allons le voir dans un instant, nr* 
jouissent que de simples mouvements de salissement et encore ces mouvements 
sont-ils très peu étendus. On s’explique, dès lors, la rareté des luxations de ces méta¬ 
carpiens sur le carpe : il n’en existe qu’une dizaine de cas dans la littérature nuMlicale. 
Ces luxations se font, soit en avant, soit en arrière et exisrent pour s(‘ produire, on le 
conçoit aisément, une force considérable. 

Articulations intermétacarpiennes. -- Le premier métacarpien, nous le savons, 
est indépendant des autres. Par contre, les deuxième, troisième, (piatrième et cin- 
noi-me métacarpiens, séparés les uns des autres à leur partie moyenne, s'articulent 

solidement entre eux par leur extrémitc car- 
pienne ; ils sont, en outre, réunis à leur l'xtrc- 
mité digitale ])ar une bandelette libreuse 
transversale, le li^^ament trans^'crse du 
carpe, qui est une dépendance des aiticula- 
tions métacarpo-jihalangiennes. 

Les surfaces articulaires intermctacai'picnnes 
sont constituées ])ar des facidtes irri'gulicres 
qui s'étalent sur le coté de la base de chacun 
des métacarpiens. Elles sont nuinies par di's 
ligaments dorsaux, des 1 iL^auients ])(d rua ires 
et des Ji^arneuts iutcr'osseux. 

Ces derniers, au nomlire d<‘ trois, un |>our 
chaque articulation, sont très couits et tr»‘s 
résistants ; ils s'étmident <l'un métacarpien au 
métacarpien voisin et leur sivlion constitia' h' 
temps le plus importaut des désarticulâtion> 
isolées des métacarpiens. Nous ferons remai’- 
quer à ce propos que, tandis qu’il est facile de 
coujier les ligaments interosseux qui réunissent 
le cinquième métacarpien au quatrième et le 
quatrième au troisième (la forme des deux 
derniers interlignes intermctacarjiiens ('tant 
peiisiltlenient rectiliiîiio et le liislouri jiüiivant s’y engager à loin! et d'einl.lée), il 
.■St, an .•i.ntraire, dillieile de sectionner le ligament qui r.'nnit le deuxième nudacar- 
pie'n an troisième. A ce niveau, en effet, l'interligne a une forme curviligne (lig. ü.'!!), 
et la lame rectiligne du bistouri ne peut s’y engager à fond ; u mais en faisant ])enetrer 
la pointe du côté dorsal, d’abord à 10 millimètres de itrofondeur seulement, elle cou- 
])era les premières libres accessibles ; puis, grâce à récartement léger que l'on obtien¬ 
dra ainsi, elle s’engagera davantage, à 15 millimètres environ, et achèvera la section 
du ligament interosseux » (Faraheuf). 

Cliacune des articulations intermétacarpiennes possède une petite si/iiocialc, 
simple diverticule de la synoviale carpo-mèlacarpienne iirécitèe. 

8“ Articulations métacarpo-phalangiennes. — Les articulations métacarpo-pha¬ 
langiennes ou articulations digitales sont des condylarthroses. Elles sont consti¬ 
tuées ; 1° du côté des métacarpiens, par une saillie convexe, ou tète, ordinairement 



Fig. ü:!I. 

(. lupe horizontale passant par la hast* 
(les 2^“, et 4® iiK'tatarpiens droits. 

(Cette tliîiire est destinée ù montrer la forme 
(les interlitîiies intermétuearpiens. les ligaments 
interosseii.v et la façon (le ronper ces dermers 
dans la désarticulation isolée du deuxième, du 
troisième, ou du (juatrième métacarpiens.) 

1, littaments interosseux. — 2, deuxième mé¬ 
tacarpien, avec 2', sa face dorsale. — Î3, troi¬ 
sième métacarpien, avec sa face dorsale. 

4. quatrième métacarpien, avec 4', sa face dor- 
cale. — â. lifïaments iialmaircs. 

n et b indiquent que «'eux cevups de l)i‘itouri 
dirigés en sens ditlérent sont nécessaires, en 
raison de la forme courbe de l’interligne, pour 
sectionner le ligiament interosseux qui unit le 
deuxième métacarpien au troisifane. — c. montre 
de même (ju’un seuV coup de bistouri suflit 
d’ordinaire pour couper le üuament interosseux 
(iiii réunit le troisième métacarpien au quiUrième, 
l’interligne étant, en ce point, à peu prt*s recti¬ 
ligne. 
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lisse et régulière, présentant parfois une arête mousse transversale à laquelle cer¬ 
tains auteurs ont fait jouer un rôle important dans la pathogénie du doigt à ressort 
et dans le mécanisme des luxations incomplètes métacarpo-phalangiennes ; 2® du 
roté des phalanges, par une caidté glé?ioïde creusée sur l’extrémité supérieure de 
l'os. 

a. Fibro-cartilage gUnoïdien. — Comme le condyle du métacarpien est plus long 
que large et la cavité glénoïdienne plus large que longue, il existe entre les 
surfaces articulaires, pour rétablir la concordance entre 
ces surfaces, une petite lame fibro-cartilagineuse de 
forme quadrilatère, qui est placée au-devant de la cavité 
glénoïde et dont la présence a pour résultat d’agrandir 
cette cavité. 

Cette lame llbro-cartilagineuse, fibro-cartilage gléno- 
(//>/? (lig. 032) nous offre à considérer : deux faces, l’une 

])ostérieure, l’autre antérieure ; 2° quatre bords, que l’on 
distingue en inférieur, supérieur et latéraux. — Sa 
jace postérieure ou articulaire, régulièrement concave, 
parfaitement lisse, continue la cavité glénoïde, et, comme 
cette dernière, se moule sur la partie correspondante du 
condyle. — Sa jace antérieure ou extra-articulaire regarde 
la région palmaire ; elle présente, en son milieu, une gout¬ 
tière longitudinale où passent les tendons fléchisseurs. 

- Son bord inférieur ou bord adhérent, se fixe à la 
face palmaire de la phalange, non pas au rebord même 
de la glène, mais un peu au-dessous de ce rebord. Cette 
adhérence du fibro-cartilage à l’os est intime ; il fait pour 
ainsi dire partie de la phalange. ■— Son bord supérieur ou 
bord libre, mal délimité, répond au col du métacarpien, 
mais sans lui adhérer. — Ses bords latéraux^ enfin, se fu¬ 
sionnent, sur les côtés de l’articulation, avec les ligaments 
latéraux et avec le ligament transverse. 

Chaque doigt possède naturellement son fibro-cartilage glénoïdien. Les fibro- 
carlilages des quatre derniers doigts nous présentent tous la même forme et la même 
disjiosition. Celui de la première phalange du pouce (et parfois aussi ceux de l’index 
et de l’annulaire), quoique conformés sur le même type, se distingue des précé¬ 
dents en ce qu’il renferme dans son épaisseur deux petits os sésamoïdes (fig. 632), 
l’un interne ou cubital, l’autre externe ou radial, sur lesquels viennent s’attacher, 
comme nous l’avons déjà vu plus haut, les muscles du pouce. Ce fibro-cartilage du 
pouce, ainsi renforcé par les os sésamoïdes ^t rendu rigide grâce à eux, s’attache à 
la phalange par l’intermédiaire d’un ligament très court et très résistant qui lui 
permet bien de s’abaisser dans le sens de la flexion du doigt, mais qui, sur la pha¬ 
lange séparée de son métacarpien, s’oppose absolument à ce qu’il se porte dans le 
sens de l'extension : aussi Farauei f le compare-t-il avec raison à un battant de 
table, qu’il est possible de rabattre, mais qu’on ne peut redresser au-dessus du plan 
de la table. 

Cet appareil sésamoïdo-glénoïdien joue, dans rirréductibilité des luxations du pouce en arrière, 
un rôle dont Farabeuf (1876) a montré toute l'importance. Lorsque, à la suite d’un ren\ersement 
du pouce en arrière, la tête du métacarpien déchire la capsule, la phalange, entraînant à sa suite la 
sangle sésarnoidienne, monte sur la face dorsale du métacarpien et se place perpendiculairement au 
métacarpien (üg. 633, A.). La sangle, qui a suivi la phalange, repose sur la face dorsale du 



Fig. 632. 

Tête du métacarpien du 
pouce droit et appaieil 
phalango-sésamoïdien : 
l’articulation a été ou¬ 
verte par la face dorsal^ 
et les surfaces articu¬ 
laires écartées (d’après 
Gillette). 

1. sésamoïfle interne 
fonne du pouce). — 2, sésainoiiie 
externe (scaphoïde du pouce). — 
3, tête du métacarpien. — 4, sur¬ 
face glénoïde de la phalangv. 
— 5, ligament interosseux on 
inétacarpo-sésamoïdien. 





886 


MEMBKKS 


métacarpiori par sa surface carliluL^inoiise ou articulairv, « la .juilh* en Tair el se tr.aivc leleiiiie et 
plus ou moins S(»li(lement fixôe dans celte position f)ar Paetion incessante des im-scl. s (courl 
llcchisseur du pouce, adducteur) .pii s'ins.uent sur les sésanioïdes. Si, la san.ude étant ainsi plac»v .d 

lixtM*. on ral.at la phaPin^m et on tire dans Paxt* du dnin-t 
(li.LT- 033, B), (pie va-t-il se {.asser '/ La phalariLre tirant sur 
la san^de et le court ll.-chisseur la ret. nanl. P..s s.-saium- 
dicn se rednessera (Pahoi-.l, puis se renversera tout à fai! 

' comme um* pierre pesante .pPoii veut faire ^disseï- en 
1 accr-oehant av**.- la main et .pPon iParrive ipPà retdin- 
nei- . ( I-AiiAin'.i F), et s'inter[>osera enti'f la phalauL^e et 
ni.'dacarpien. 

lai saiiirle s.'-samoïdi.uin.* .'dant ainsi retnurmdc la r.'duc- 
linti d.‘ la luxation est devenue inijiossilile sans interv.ui- 
tiofi sane’lant»*. (.,)lond .ui se trouv.* .‘ii pi’ésence d une luxa¬ 
tion du pouct* .‘Il arrière, il ne faut donc jamais, pour la 
rediiir.*, ral.attr.* la fdialan^.* et lir.'r dans Pax.* du (loi« 4 -| ; 
il f.iut. au oonlraire. maintenir la phalaiiir.* r.'divss.M* .d 
la fa il-.* K^lisser de haut .-n bas sur h* dos du m.dacarpien. 
en iri-attant Pos : elle refoulera devant .die la saiiLde 
la poussera au bord de la t('*te du m.'da. ariiien « et Payant 
j.‘b-e par-dessus, la suivra instantan.uuenl dans la llexioii 
( 1' \H MIKI F). 


l). Moifims (/lUiiüN. -— 1.0 lihru-oarlilaü't' itl*-- 
noidioii (le la preinit'fo phalange est par lui-niènp' 
lin simple organe (ra^randissimient, ce iPest pas 
un lio-ament. J.es \'rai,s moyens (runion de rarti- 
cidatioii métacar[)o-plialangienn(' sont au nmnhre 
de (jaatre, savoir : une capsuJr, minee et làelas 

contoiidue à la face antérieure de l'artieulati-m 
avec le tiliro-eartilaoe |)récit<'‘ ; 2 ^ deux: Uiiiuïtrnts 
hitf‘raux\ très épais et très résistants ; M'’ un liisa- 
in(‘nt trausi'crse. (.e ligament transvid’se, (pio 

nous avons déjà signali' à propos des articulations 
int(‘rmetaearpiennes, a la ioriiu} d un long rulian, 
s'étendant transversalmnent du deuxiéim» méta¬ 
carpien au cinquième, en passant succt'ssivement 
au-devant des articulations métacarpo-phalati- 
gienm's des rpiatre derniers doigts ; libn' dans 
l'intervalle des articulations mctacarpo-phalan- 
gimines des (piatre derniers doigts, il s(‘ tusioma* 
au niveau de chacune d’elles d'une part av(‘C la 
jiartie antérieure de la capsule, d'autre part avil¬ 
ies deux ligaments latéraux. 



Fig. (1.3,3. 

Luxiition .lu pouce. 

(imil.- (le FAitAHi-ii). 

A. la lu.xation .lu pouce est ré luctilile. I.fs 
flèclies montrent .me p<nir obtenir la re:lu( - 
tion il faut, la phalange restant verticale, 
appuyer avec cette dernière sur le métacar¬ 
pien (o) et la faire glisser d’arrière en avant 
(/<) pour cliasser en avant la sanglesésamoïdo- 
plialangienne. — B, la luxation du pouce est 
devenue irréductible, parce (|ue, au lieu 
d’opérer commeil vient d’être dit, on a ab;.is.st; 
la phalange et on a tiré dans l’axe du niéta- 
carpien. f.es llèches montrent .(u’en procé- 
.l:uit ainsi, la sangle sésamoïdienne tiniillée 
(’ans un sens (c) i»ar les tractions défec¬ 
tueuses imprimées au pcmce, tiraillée dans 
un autre sens par l’action des muscles .sésa- 
moïdiens (./) se retourne et vient s’interposer 
entre la phalange et la tète du métacarpi.-n : 
dès lors, la luxation ne i>eid être réduite (.ne 
par une interventi(jn sanglante. 

1, tête du premier métacariden. — *2. pre¬ 
mière i)lialange du pouce. — 3, deuxième 
phalange. — 4, sangle sé.samoïdienne rep»»- 
sant sur le métacarpien jiar sa face arti< u- 
laire en A,'reposant sur le même méta<-ar- 
pien par sa face extra-artii-ulaire en B. — 
.a, ligament latéral externe. — 6, court tte- 
chisseur du pouce. 


c. Synoviale. — (diaqiie arliciilal ion m.'da- 
cai‘|»o-])halangienne (fig. GBô) {îosséde une svrio- 
vial(\ Cette synoviale, très lâche, surtoni im arriér.' 
du côté de l’extension, tapisse la siirlace intérieiin^ 
de la capsule et, arrivée à l'insertion osseuse de cette dernière, s(' rélléchit sur i'os 
]>our venir se terminer à la limite de la surtace cartilagineuse. 


d. Mouf^femetils. — Les articulations métacarpo-phalangiennes possèdent h's 
mouvements de flexion et d'extension, le mouvement d'inclinaison latéraliy le mou¬ 
vement de circumduction. L'exagération de l'un de ces mouvements peut, en ((m- 
tains cas, entrainer une luxation métacarpo-phalangienne. Cette luxation, obser- 
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vée surtout sur le pouce, peut également se ])roduire sur les autres doigts ; le plus 
souvent, c'est en arrière que se fait le déplacement, ])lus rarement en avant (Polatl- 
lon). Nous avons montré plus haut par quel mécanisme une luxation du pouce en 
arriére ])ouvait devenir irréductible ; or, ce que nous avons dit de la luxation du 
pouce serait également vrai, d’après Miciielot et Jalagher, pour la luxation des 
quatre derniers doigts. 

Articulations interphalangiennes. — Les articulations interphalangiennes 
(fig. 634 et 6.15) appartiennent au genre des trochléarthroses. Elles nous présentent : 



f334. 

Artinilalions nnHararpo-phalanicieiuies et inteiphalan^iennes, vue latérale 
(eavilés articulaires injectées au suif (T.). 

]\I, iiiétacarpien. — Ci, Cii, Cm, nreinière. deiixiènie et troisième phalaiiRes. — 1, 2, 3, liRameiits latéraux, avec 

Unir faisceau iihalan;4ieu et />. leur faisceau y:léiioïiiicn. — 4, syuoviale.s. — 5, tendons extenseurs. — 6, et 6', tendon 
perforant et tendon perforé. — 7 (a et h) replis séreux filiformes, — 8, mésotendons falciformes. 

du coté de l'extrémité inférieure de la phalange, une véritable poulie ; 2^ du coté 
de rextrémité supéi*ieure, deux petites cavités gléiioïdes, séparées par une crête 
mousse. 

(5)mme pour les articulations métacarpo-phalangiennes, nous trouvons ici un 
fihro-cariila^r glcitoïdic/i destiné à agrandir la surface articulaire inférieure. Une 



2 

Fi i,^ 63.5. 

Los ai’ticulùtinns inétiicaiiio-idialan^donnos et interphalan^dcnnes, vues sur une coupe sagittale 
des iloigts (sujet congelé) (T.) 

51, métac;iri»icn. — J’i, J’ii, l’iii, première, deuxième et troisième phalanites. — 1, capsule articulaire. — 2, fibro- 
cartihure ^dénoïdien. — 3, cul-de-sac synovial luilinaiie. — 4, cul-de-sac synovial dorsal. — 5, fente étroite dans laauelle 
s'insinue la synoviale. 


capsule fibreuse et deux ligaments latéraux sont les moyens d’union des articulations 
interphalangiennes. thie synoviale revêt leur surface intérieure. 

Les phalanges exécutent des mouvements de flexion et des mouvements d’exten¬ 
sion. Ici, comme au niveau de toutes les articulations, on peut observer, à la suite 
des mouvements forcés, soit une entorse, soit une luxation. Dans ce dernier cas, le 
déplacement se produit tantôt en avant, tantôt en arrière, ou bien encore sur les 
côtés. 
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Ajoutons que les articulations interphalangiennes, de meme (Eailleurs que les 
articulations digitales, s’enraidissent avec la ])lus grande facilité lorsque la main 
est immobilisée : de là, la nécessité, dans les alïections qui nécessitent rimmobili- 
sation du membre supérieur, de laisser les doigts libres pour pouvoir les surveiller 
et les mobiliser toutes les fois que cela sera possible. 


IQo Rapports généraux des os et articulations de la main, exploration et voies 

d’accès. — Les os et articulations de la main 
(fig. 605, p. 854 et lig. 636) sont recouverts, 
en avant, par une couche épaisse de ])arties 
molles dont les divers plans constituent la 
région ])almaire. Ces plans, (pii renferment au 
milieu d’eux des vaisseaux et des nerfs impor¬ 
tants, rendent Taceés des os et des articula¬ 
tions im])ossible par la ce/V afitèrieurr. En 
arrière, au contraire, les |)arties molh^s cjui 
revêtent le squelette sont relativement peu 
épaisses. Représentées seulement ]>ar la peau 
et par une couche unique d(‘ tendons, elles ne 
contiennent dans leur é|)aissenr aucun organe 
dangereux. Aussi est-ce par la face ]>ostérieure 
ou dorsale {voie postérieure) (pie Tun (*xj)lore 
en clinicpie le squeé'tte de la main, par cette 
voie également qu'on l'aborde en inéd«‘cine 
O])ératoir(‘. 

L'ex])loration clinique des os et arliciila- 
tions (le la main comprend, ici (‘oinna' [îoiir les 
autres os <3 articulations dt^s membn's, la pal- 
jiation et rexamen aux rayons X. Nous avons, 
])lus haut, à pro])os des régions dorsales de la 
main et des doigts, signalé les renseigninnents 
fournis par la iialpation. Nous ne saurions y 
revenir ici sans nous ex])oser à des rediti's. 
(àuant aux incisions destinées à atteindre les 
os et les articulations, elles se pratiquent sur la face dorsale de la main, au niveau 
meme de la portion du squelette à découvrir (lig. 605 (', et 636, a). 



Coujx^ transversale rlu médius droit 
|)assant par la partie moyenne de la 
premi(îre })lialan^m (sujet eon^^elé), 
se^'inent inféi'ieur de la couj»e). 

1, i-hahinge. — 2. tendon exteîi;-;eur (lantruette 
médiane), ave(‘ 2', laiiixuette latérale, et 2". 
tendon des interosseux et des Uunhrieaux. — 
3, tendon du tléchisseur profond. — 4, tend(nt 
<lu llé<diisseur superlleiel perforé i)ar le lléchis 
seur profond. — niésotendon. — 0, gaine 
libreuse. — 7, gaine synoviale On noir). — 8 
artère collatérale. — t>. nerf collatéral palmaire 
et a', collatéral dorsal. — 10. peau et tissu cel 
lulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur le squelette. — h, voie 
d’accès sur le tissu cellulaire sous-cutané (pana¬ 
ris sous-cutané), et (/. voie d’accès sur la gaine 
des llt*chis8eurs (panaris de la gaine). 




















CHAPITRE II 


MEMBRE INFÉRIEUR 


Les membres inférieurs, encore appelés membres abdominaux ou membres pel- 
eiens^ se détachent des parties latérales du bassin. De là, ils se portent verticale¬ 
ment en bas, parallèlement l’un à l’autre, et viennent prendre contact avec le sol 
]>ar une base relativement élargie, la région plantaire. L’homme est essentiellement 
|dantigrade. 

La longueur des membres inférieurs mesure, en moyenne, 85 à 8G centimètres 
cliez Thomme, G ou 7 centimètres de moins chez la femme : elle représente environ 
(f(hnur + tibia) les 45 centièmes de la taille. Leurs dimensions transversales varient 
beaucouj) suivant le point que l’on considère : il sutlit d’examiner un membre infé- 
]‘ieur de face pour constater que sa plus grande largeur répond à l’extrémité supé¬ 
rieure ou, plus exactement, à la hauteur du grand trochanter : cette largeur diminue 
ensuite au niveau de la cuisse, diminue encore au niveau du genou, augmente un 
peu à la hauteur du mollet et descend au minimum au niveau du comde-pied, où le 
membre, n’ayant plus de masses musculaires, se trouve pour ainsi dire réduit à des 
os et à des tendons. 

Envisagés au point de vue physiologique, les membres inférieurs sont les princi- 
])aux agents de la locomotion. Ils ont en outre, pour rôle, de soutenir le poids du corps, 
soit dans la station debout, soit dans la marche. Voilà pourquoi ils l’emportent sur 
les membres supérieurs par le volume de leurs os, par le développement de leurs 
masses musculaires, par la force de leurs ligaments et aussi par la solidité de leurs 
attaches aux parties latérales du tronc : le membre supérieur, organe de la préhen¬ 
sion et du toucher, se fait remarquer par une extrême mobilité ; le membre infé- 
l'ienr, simple apjiareil de soutien, a pour attribut la force et la solidité (voy. p. GG5). 

Malgaigne a résumé de la façon suivante les conditions indispensables que 
poivent réunir les membres inférieurs pour remplir convenablement la double fonc¬ 
tion qui leur est dé^olue : la sustentation du corps et la progression. Il faut : qu’ils 

soient tous deux d’une égale longueur ; 2^ qu’ils s’attachent sur le bassin à un égal 
niveau à droite et à gauche ; 3^ qu’ils se fléchissent librement dans leurs diverses 
articulations pour la marche, qu’ils se raidissent au contraire en un levier solide 
pour la station ; 4® que leur direction soit telle que la plante du pied repose pleine¬ 
ment à terre et ne soit pas trop éloignée du centre de gravité du corps ; 5® enfin, 
qif ils aient la force nécessaire pour ne point fléchir sous le poids qu’ils ont à,supporter, 
(^ue l’une ou l’autre de ces conditions vienne à manquer, ajoute Malgaigne, et la 
station ne pourra être que peu solide, la marche que vacillante et inégale. Nous 
voyons par là combien sont nombreuses et variées, dans leur nature comme dans 
leur mode d’action, les causes qui déterminent le manque de stabilité des membres 
inférieurs et la claudication. 
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Les membres inférieurs doivent à leur situation et aussi à leur destination spé¬ 
ciale, qui fait qu’ils sont presque toujours en mouvement, d’étre tout partieulnTO- 
ment exposés aux violences extérieures : on sait combien y sont fré<{uentes <on 
tusions, les plaies, les fractures. Ils doivent aussi à leur direction verticale fd è leur 
grande longueur ce fait, extrêmement lacheux, que la circulation de letoui, s oin lant 
contre les lois de la pesanteur, se trouve, malgré le nombre considéralde des valvules 
veineuses, presque continuellement gênée. Ainsi s’explique, i)Our les membrt^s 
inférieurs, le triste privilège d’être pour ainsi dire un lieu d’élection pour les varices, 
l’œdème, l’élépliantiasis, l'asphyxie locale, la gangrène sénile. 

Nous diviserons le membre inférieur, en six segments, qui réj)ondent exactement 
à ceux, déjà décrits, du membre su|)érieur. Ce sont, en allant do haut en ba^ . 
lo La hanche ; 

2^ La cuisse ; 

3° Le genou ; 

40 La jambe ; 

5® Le cou-de-pied ; 

()0 Le pied. 

ARTICLE PREMIER 

HANCHE 

La hanche, homologue de l'épaule, est la racine du membre inférieur, le point 
de jonction de ce membre avec le tronc. Elle a pour centre l'articulation du fémur 
avec l’os coxal et comprend à la fois cette articulation et l’ensemble des parties molles 
qui l’entourent. 

Les limites de la hanche sont les suivantes : on haut, la crête iliariuo (4 le ph 

de l’aine, qui la séparent de l’abdomen ; 2° en bas et en arrière, le pli fessier ; . en 
bas et en dedans, le pli fémoro-périnéal ou géiiito-crural, qui la sejiare du serotum 
et du jiérince ; 4° en bas et en avant, une ligne horizontale, qui, prolongeant le 
pli fessier à la face antérieure de la cuisse, ^lasserait par le sommet du triangle de 
Scarpa et viendrait rejoindre, au-dessous du pubis, le pli femoro-periueal. Sur la 
ligne médiane postérieure, la région de la hanche est séparée de celle du côte opposé 
pL toute la largeur de la colonne sacro-coccygicnne. Sur la ligne médiane ante¬ 
rieure, les deux régions, au contraire, arrivent au contact sui\ant une ^eltical( qui 
correspond à la hauteur de la symphyse pid)ienue. 

Nous distinguerons, dans la hanche, trois régions, savoir : 1« la région jessiérc, 
située à la partie postérieure ; 2« la région inguino-crurale, située à la i)artie aidv- 
rieure ; 3° la région obturatrice ou sous-pubienne^ situee à la partie interne. Nous 
décrirons séparément chacune de ces trois régions en commençant par la plus élevée 
d’entre elles, la région fessiére. Nous étudierons ensuite, comme nous l'avons fait 
pour l’épaule, les os et articulations de la hanche. 

§ 1 — RÉGION FESSIÉRE 

La région fessiére est située à la partie postérieure de la hanche, au-dessous de 
la récrion ilio-costale, entre la région sacro-coccygienne, qui est en arrii^re, et la 
région inguino-crurale, qui est en avant. 
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Limites. Jillo a pour limites superficielles : 

a) Imi liant, la «r/i' iliaque, ligne iiTégulièrement courbe, qu'il est toujours facile 
(le sentir et de suivre à travers les téguments ; 

P) hn bas, le pli jessier, pli transversal, toujours visible, qui est déterminé, non 
pas, comme on l'a cru longtenqis, jiar la saillie du bord inférieur du muscle grand 
lessier, auquel il réjKmd en jiartie seulement, mais bien par des adhérences du ('lerme 
a I aiioïK’vrose ; il u’en est pas moins vrai, cependant, qu’il suit les mouvement» et 
les déplacements du muscle grand fessier et, à ce titre, sa situation devient dans 
(•('rtaiiis cas un élément de diagnostic important : c’est ainsi, qu’il est remonté dans 
les luxations hautes du lémur et dans les fractures du col, qu’il est aliaissé au con¬ 
traire dans les aiïeclions qui s'accompagnent d’une atrojiliie notable des muscles 
<lc la fesse (ui^vrites sciatiques) : 

t) Imi dedans, le bord latéral corresiiondant de la colonne sacro-coccygienne ; 

S) l'in dehors, une ligne verticale, qui descend de l’épine iliaque ‘antéro-supé¬ 
rieure vers le grand trochanter et vient rejoindre le jili fessier ; cette ligne, qui sépare 
couM'ulionuellement la région lessière de la région ingiiino-crurale, ré[)ond assez 
exaclement au bord postérieur du muscle tenseur du fascia lata. 

Kn profondeur, la région fessiére s’étend jusqu’à la face ])ostérieure de l'articu- 
latioiicoxo-femorale et, au-dessus d’elle, jusqu’à l’os coxal lui-même, qui la sépare 
(le la lusse iliaque interne. 


2" Forme extérieure et exploration. - Ainsi délimitée en surface et en profon¬ 
deur, la région fessiére alîecte la forme d’un grand quadrilatère (fig. 6.37), dont les 
deux liords supérieur et inférieur se dirigent obliquement en bas et en dehors. De 
jdiis, ces deux fiords ne sont pas rectilignes, mais légèrement courbes : ils repré¬ 
sentent deux arcs se regardant par leur concavité. 

Envisagée dans son ensemble, la région fessiére est convexe et arrondie dans 
toute son eteudue. Cette forme semi-globulaire est spéciale à l’homme et Buffon a 
lui dire avec raison que, seule, l'espèce humaine a des fesses. Elle doit cette distinc¬ 
tion au muscle grand fessier dont le principal rôle, on le sait, est de redresser le 
bassin sur les fémiiirs dans la station verticale, et qui présente, pour cette raison, 
un dévelojqiement incomparablement supérieur à celui qu’il possède chez les ani- 
maux, voiro morne cliez les anthropoïdes. 

E’exploralion par le toucher permet de constater, à la irgion de la fesse, quatre 
saillies osseuses, savoir : en haut et en arrière, l’épine iliaque |)ostéro-supérieure, 

que Ion reconnaît aisément à ce qu’elle surmonte un trou où le doigt tombe lors- 
qii il suit la crête iliaque d’avant en arriére (Eviiabecf) ; 2» on haut et en avant, 
réjune iliaque antéro-supérieure, saillie immobile faisant suite à la crête iliaqiæ 
et se|nirant cette dernière du bord antérieur de l'os coxal ; 3« en bas et en dedans. 
l'iscluoM, saillie jdus volumineuse mais encore peu prononcée, de forme quadrila¬ 
tère et ('•gaiement immobile ; 4o en bas et en dehors, le grand trochanter, saillie 
relativement considérable, essentiellement mobile, suivant tous les mouvements 
du fémur dont cette a])ophyse fait jiartie. 

A l'état normal et lorsque le fémur est fléchi à angle droit sur le bassin, la ligne 
qui réunit l’épine iliaque antérieure et supérieure au point le plus saillant de” la 
tubérosité isebiatique (fig. 638, A) est tangente au bord supérieur du grand tro¬ 
chanter, en meme temps qu’elle divise la cavité cotyloïde en deux parties égales 
(.Xelaïo.n, 1849). Mais, lorsqu’il existe une luxation de la hanche ou bien encore”une 
fracture du col du fémur, il n’en est plus de même : la ligne précitée (que l’on désigne 
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ordinairement, en clinique, sous le nom de li^ne de Roser-]S(datou), au lieu de répondre 
au sommet du grand trochanter, correspond alors à un point plus rapproché de sa 



Fiir. (‘>37. 

Forme extérieure de la réf^Mon fessière. 

it, re^'ioii ftsaière. — h, réKieii postérieure de lu cuisse. — c. région sacro-coccygieime. — d, répitu loniliaire. — 
( , rcpicii costo-iliaque. 

1. jili iuterfessier. — 2, pli feasier. — crête iliaque, — 4, gouttière rétrotrochaiitérieime. — 5. épine iliaque pos¬ 
térieure et supérieure. — 6, tenseur du fascia lata. — 7, ischion. — S, bord supérieur du grand tro( hanter. 

hase (fig. 638, R). Ajoutons que la longueur de la portion ainsi débordante du grand 
trochanter mesure assez exactement le déplacement subi par le fémur et le raccourcis¬ 
sement du membre inférieur qui en est la conséquence. 

Entre le grand trochanter et l’ischion existe une dépression longitudinale : c'est 
la gouttière iscliio-trocJiantérienne^ plus marquée chez les individus maigres, plus 
marquée aussi dans l’extension de la cuisse sur le bassin, gouttière dans laquelle, 
comme nous le verrons plus loin, chemine le grand nerf sciatique. En exerçant 
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UPC coniprGssion en ce point, on provoque une douleur vive chez les sujets atteints 
de névralgie sciatique. La gouttière ischio-trochantérienne est peu ou point pro¬ 
noncée chez les sujets doués d’embonpoint, surtout lorsque la cuisse est en état de 
flexion ou de rotation externe. 

Les afîections, dont la région fessière est le siège, modifient plus ou moins 
sa forme normale. C'est 
ainsi, pour ne citer que 
quelques exemples, que 
les tumeurs de la région 
(hématomes, a n é v r y s- 
mes, abcès froids, etc.), 
augmentent, dans son 
ensemble ou en un |)oint 
limité, la convexité de la 
fesse. Il en est de meme 
des luxations de la han¬ 
che en arrière (que le 
(lé|)lacement soit congé¬ 
nital, traumatique ou 
])athologique) : la tète 
fémorale, luxée hors de 
la cotyloïde, soulève le 
muscle grand fessier. 

Dans d’autres cas, au contraire, la saillie de la fesse est remplacée par un méplat. 
Cette déformation s’observe dans le cas de luxation de la hanche en avant ; elle 
s'observe également lorsque les muscles de la fesse sont atrophiés, par exemple 
dans la névrite sciatique et dans les arthrites coxo-fémorales ; dans ces cas, nous 
le rappelons, le pli fessier est abaissé. 

L’ex[)loration clinique de la région fessière comprend Vinspection, la palpation, 
Vexamen anx rayons X. Nous venons de signaler les renseignements fournis à l'état 
normal par l'inspection de la région et par la palpation du squelette. Il est à peine 
l)esoin d’ajouter que cette palpation, le principal mode d’examen clinique comme 
on le sait, doit être pratiquée d’une façon méthodique et détaillée et qu’elle doit 
])orter, non seulement sur le squelette, mais aussi sur les autres parties constitutives 
de la région, c’est-à-dire sur les plans superficiels, sur les muscles* et leurs bourses 
séreuses, sur les vaisseaux et les nerfs. 

3^ Plans constitutifs. — ■ La région de la fesse nous présente successivement, en 
allant des parties siqierficielles vers les parties profondes : la peau ; 2° le tissu 

eeUulaire sous-cutané ; 3^ Vaponécrose ; 4® la couche sous-aponévrotiqiie ; 5« le sque¬ 
lette. 

A. Peau. — La peau, blanche ou rosée, est très épaisse, surtout en haut, au voi¬ 
sinage des deux régions costale et lombaire ; mais elle est en même temps très souple 
et, partant, se laisse facilement distendre par les tumeurs sous-jacentes. Les poils 
y sont ordinairement peu abondants. Par contre, les glandes sébacées y sont fort 
nombreuses : on sait combien sont fréquents les furoncles de la fesse, en particulier 
chez les cavaliers, chez lesquels la peau de la région est soumise à des heurts et à des 
frottements incessants. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La couche sous-cutanée est remarquable par 



Fig. 638. 


Rapports du grand trochanter avec la ligne de Roser-Nélaton : 
A, à l’état normal ; B, dans les cas de fracture du col ou de luxa¬ 
tion iliaque du fémur. 

1, os iliaque, avec : l', épine iliaque antéro-sui>érieure ; l", tubérosité ischia- 
tique. — 2. bord supérieur du grand trochanter. — a, diapbyse fémorale. — 4. 
cavité cotyloïile. 

a"a?. ligne de Roser-Nélaton. 
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son épaisseur et par sa rieliesse en tissu adipeux. La graisse seinMe s'aeeunuiler ici 
avec une sorte de ])rédilectiou. Comme à la région palmaire, comme au talon, elle' 
s'y trouve tassée en masses plus ou moins distinctes dans un système d’art'oles, 
que circonscrivent des tractiis conjonctifs étendus de la peau à raj)onévrose. Elle 
forme ainsi, dans son ensemble, une sorte de coussinet élastique, susce|>tii>l‘* <le 
])rotéger, dans la station assise, les parties profondes de la fesse contre les pressions 
extérieures. 

Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que le tissu cellulaire sous-cutané 
(b‘ la région fessiére se contiiLue, en haut, avec le tissu cellulaire de la région ilio- 
c-ostale et de la région lombaire. 11 se continue de meme, en dedans, avec le tissu 
cellulaire de la région sacro-coccygienne ; en bas et en dehors, avec celui de la cmisse ; 
en bas et en dedans, avec celui du ])érinée et de la fosse ischio-rectale. Dans son 
é})aisseur, cheminent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (voy. plus loin). 

On rencontre assez souvent, dans le tissu cellulaire sous-cutané de la fesse, <leux 
bourses séreuses : Eune est située au niveau de la face externe du grand trochant(‘r, 
c’est la bourse troebantérienue superfeieUe ; l'auti'e ré|)und à la saillie de risehion, 
c’est la bourse iscbiatiipie superficielle. Ces bourses séreuses su}»erficielles peuvent, 
ici comme ailleurs, être le siège de phénomènes inllammatoires et d'é])anchements ; 
mais, à ce point de vue, elles sont loin d'avoir l'importance de deux autres bourses 
séreuses que nous décrirons tout à l'heure, et qui siègent également à ce niveau, mais 
plus profondéimuit, sous le muscle grand fessieix 

Nous ou j)assaiit. que c'est au dcveloppcineiit du seul pannicule adipeux sous- 

cutaiié et iiulleiuent à une saillie exagéive <l(‘s roriuatious osseuses 
ou musculaires qu'est duc la stratopi/^it> (de rs~zy.p «graisse . t 
TT’jv-/;, fesses) d(‘S femmes Ixischimanes, dont la \’éinis ludtciit- 
tote, que l’on peut admirer au Muséum d'histoiiv naturelle dt* 
Paris ou dans les musées de province, nous offre un cunenx 
spécimen, dette sin^mlière accumulation <le eraisse soulevant 
le tf'^niment à la manière d’un loni,^ j>romoutoire n’est donc 
pas un or^mne nouveau, mais seiilemeut l'exai^ouMlion d’une 
dis|»osition anatomique normale. La stéattq)yf.rie n’en pi'('‘S»‘utt‘ 
pas moins une grande importance au point de vue ethni(pie 
et sexuel, en ce sens ciu’elle n’existe (jue dans certains i^nimpes 
détfO'minés a]>partenant à la race hottentote et, d’auto* part, 
qu’elle ne s’observe que chez la femme. L'homme est entière¬ 
ment dépourvu de cet oi*nement. 

(\ Aponévrose. — L’aponévrose, aponévrose fes- 
sière, recouvre la région dans toiit(' son étendue : 
elle présente naturellement les memes limites qu’elle. 
Détachée de la crête iliaque et du bord postérieur 
du muscle tenseur du lascia lata, elle s étale tout 
d'abord au-devant du moyen fessier, où elle j)résente 
une épaisseur considérable et atteint bi('ntot le bord 
antéro-suj)érieur du grand fessier. Là, elle se divise' 
en trois feuillets superposés (lig. IvlB) : un ieuillet 
superliciel, un feuillet moyen et un feuillet proiond. 

a) Le feuillet superfieiel (tlg. (>40) recouvre la lace 
superlicielle du graml fessier dans toute son étendue : 

1. crête iliaque. — l'. fosse ilia<iue interne. — l". lijrne innoininée. — T", partie inferieure «le la coupe, intéressant 
le lK)r<i postérieur de l’os coxal à deux eentiinètres au-ilessous «le l’épijie seiaticiue. — ‘J. petit fessier. 3. ju«»yen fessier. 

— 4, ttraiidfessier. — r>, obturateur intenie. — U, jumeau supérieur. — 7, jumeau inférieur. — S. pyramidal. U. peau, 

— 10, tissu eellidaire .sous-cutané. — 11, ap«)névrose «lu trraml fessier, eiiv«>yant. Ci. un double prolon^^ement au- 
«lessous «le ce muscle. — 13, couche cellulo-graisseuse sous-fessière. - N, nerf graml sciatique 



¥\^. b;i9. 

Coupe transversale d»* la rc^don 
fessiére suivant un plan per- 
j)en«liculaire aux fibres du 
gramt fessier (T.)- 
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il ili'lmrdf' (luiic l;i i‘i‘^i(»ii Icssicro en (Ipiliiiis (‘I piisso dans la rt'ginn sacro-ooncv- 
aicniii'. Sur le laiurtour du muscle grand fessier, ci' feuillet superficiel s’attache 
sm'cessiv.nneut sur la crête sacrée, sur le coccyx, sur le ligament sacro-sciati(|ue. 
hn lias cl en deliurs, il se continue directement avec l'aponévrose fémorale. 



Kig. |■|',il. 


Région l'i'ssière : plan siiperlloicl, nuna-le grand fes.sier. 

1, firaiii] fessier, avec : 1 , aitoiiévrose fessière ; seetimi f.aite au luusele fessier jiour tlécouvrir le nerf sciatique. -— 2, 
moyen fessier, recouvert i>ar le faseia lata. — fleiui-teielineux. — 4, hieejis. — 5. nerf sciati<iue. — 0, artère du nerf 
seuilique. — 7, eoulee eeIlulo-i;raisseu.se dans laquelle ehemine le nerf. — 8, crête iliaque. — 9, saemni. — 10, lainheau 
cutané. 11. rameaux fessiers du petit sciatique. — 12. rameaux fémoraux <lu même nerf. — 13, branches postérieures 
lies Tierfs sticrts;. 14. rameaux des nerfs lonil);iire.s. — l.'i, rajiieaux fessiers du fémoru-cutané. 


fi) id' jcmllvt ?fioycN^ lort mince, tajiisse la l'ace profonde du grand fessier jus¬ 
qu au bord postero-intérieur de ce muscle, où il s'unit au feuillet précédent pour 
foiiner au grand fessier une gaine complète. 

y) Le Jcuillrt projond continue à revêtir le moyen fessier et, au-dessous du moyen 
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fessier, tous les autres muscles profonds de la fesse, en s’amincissant de [)lus en plus 
au fur et à mesure qu'il s'éloigne de son (udgine. Au niveau du pyramidal et des 
muscles qui lui font suite, il ivest plus qu’une simple toile celluleuse, diilicilenipnt 
isolable par la dissection. Ce feuillet ])rofon(l se trouve séparé du j)récédent par une 
couche cellulo-adipeuse |)lus ou moins abondante suivant les sujets : c’est la convhe 
cellnlo-adipense sous-fessière que nous décrirons plus loin. 

D. Couche sous-aponévuotique. — Au-dessous de l’aponévrose fessiére, nous ren¬ 
controns huit muscles, répartis sur deux ])lans, l’un superficiel, l’autre profoiul : 

7 .) Plan musculaire superficiel. — 11 est constitué par deux muscles (fig. CM)) : 

bas et en dedans, le grand fessier ; en haut et en dehors, le moyen fessier. Ce dernier 
s'engage en partie au-dessous du grand fessier, de telle sorte que, pour le voir dans 
toute son étendue, il est absolument indispenscd)le de sectionner et de récliner ce 
dernier muscle. 

,3) Le grand fessier est un muscle quadrilatère, épais de b à 7 c(mtimétres. Il est 
formé par une série de gros faisceaux juxtaposés et parallèles, descendant de 
la partie postérieure du bassin vers la partie supérieure du fémur. Ces faisct‘au\, 

que séparent des cloisons libreuses éma¬ 
nées de son aponévrose d’enveloj)pe, sont 
indépendants les uns des autres jusqu’à 
un certain point, ce qui permet de che¬ 
miner dans leur intervalle quand on pra¬ 
tique une ligature artérielh' ou une résect i( ni 
osseuse |)ar la voie fessiére. — Ils se déta¬ 
chent de la partie la plus reculée de la crête 
iliaque, de la ligne courbe ])ostérieur(î de 
Los coxal et de la surfact' osseuse qui est 
située en arrière de cette ligne, du liga¬ 
ment sacro-iliaque ]H)sterieur, de l’apo¬ 
névrose lombaire, de la crête du sacrum 
et du coccyx et, enfin, de la face jiostr*. 
ricure du grand ligament sacro-sciatique- 
— De cette vaste surface d’insertion, le 
muscle grand fessier se ])orte obliipie- 
ment en bas et en dehors et vient se ter¬ 
miner sur cette ligne rugueuse qui s’étend 
du grand trochanter à la ligne âpre du 
fémur et qui est décrite vn ostéologie sous 
le nom de branche de bifurcation externe. 
On voit, le ])lus souvent, les faisceaux 
inférieurs du grand fessier se jierdre sur 
l’aponévrose fémorale et la cloison iiiter- 
musculaire externe. - Deux bourses 
séreuses (fig. (541, 1' et fn»*. 1)42, 20 et 21), 
situées l’une en arrière de l’ischion, l'autre 
en dehors du grand trochanter (bourses 
du grand fessier), favorisent le glissement 
du grand fessier sur ces saillies osseuses. On ne confondra pas les bourses ischia- 
tique et trochantérienne profondes avec les deux bourses ischiatiipie et trochanté- 
rienne superficielles que nous avons déjà rencontrées, sur les mémos jioints, dans le 


Fig. 641. 

Bourses séreuses de la partie jnféro-externe 
de la fesse. 

1. khukI fesj^ier, avec l', sa ])ourse. — 2, moyen 
fessier, avec 2', 2". sa bourse (double sur ce sujet). — 
a, petit fesvsier, avec 3', sa bourse. — 4, pyramidal, avec 
4'. sa bourse. — 5, tendon du droit antérieur, avec 5', 
sa lK)urse. — 0, obturateur interne. — 7, 7'. jumeaux 
supérieur et inférieur. — 8, carré cruml. — 9, grand 
abducteur. — 10, vaste externe. 
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tissu cellulaire sous-cutané, et qui sont loin (Eavoir leur importance. Les bourses 
])rofon(les, en effet, seules, sont le siège de l'affection décrite par Di play, en 1877, 
sous le nom de périarthrite coxo-férnorale : cette affection, on le sait, se caracté¬ 
rise par la production, dans les cavités séreuses en question, de néo-membranes, 
qui, en se transformant en brides fibreuses, limitent le glissement du muscle grand 


Fif^ r,',2. 

Ré^^ion fessière ; plan niusciilaire profond. 

1. peau. — 2, 2'. graïul fessier. — 3. 3', moyen fe&?ier. — 4, petit festfiier. — 5, tenseur rtu fa.scia lata. — 6. pyrami¬ 
dal. — 7, obturateur interne. — 8 et 8', jumeau supérieur et jumeau inférieur. — 9, carré crural. — 10, aponévrose 
lombaire. — 11, irrand ligament sacro-sciati(iue. — 12, artère feasière. — 13, artèreischiatique. — 14, artère honteuse 
interne. — 15. nerf feasier. - 10, rameau perforant provenant de la fémorale profonde. •— 17. nerf grand sciatique. — 
18. petit 8< iati<iue avec ; 18'. rameaux fe.asiers ; 18", rameau périnéal ; 18'", rameau fémoral. — 19, rameaux prove¬ 
nant des lomlKiires. — 20, lx)urse trochantérieime, et 21, bourse ischiatique du grand fessier. — 22. paquet graisseux 
du creux i.schio-rectiil. 

fessier sur le grand trochanter et l’ischion et entraînent, par suite, une gêne marquée 
des mouvements de la cuisse sur le bassin. Dans les bourses trochantériennes et 
ischiatiques profondes peuvent encore se développer des hygromas suppurés, dont 
les fistules consécutives sont, d’ordinaire, rapportées à tort à une lésion osseuse de 
l’ischion ou de l’articulation coxo-fémorale. 

ANATOMIE TOPOGUAPIIIQUE. - T. II, 5*^ ÉDIT. 
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y) Le rnoyc/i. fessier (11^. 040, 2) est un inuscle large et rayonn«'‘, situé au-(lf‘ssüus 
Ou ])récédent, mais le dél)ordant eu haut et eu avant. — 11 jUMuid naissane»', en 
haut, sur la lèvre externe de la crête iliaque dans ses trois quaits antérieurs, sur 
la ])()rtion de la fosse iliaque externe comprise entre les d(;ux lignes courl)es et aussi 
sur la face ])rofonde de rai)onévrose qui le recouvre. — En bas, il se lixt‘, à 1 aide 
dhm tendon très résistant, sur la face externe du grand trochanter, le long d une 


crête rugueuse qui est oblique de haut en bas et d’arriéré en avant. — - Lia* bourse 
séreuse (lig. tEil, 2'), la bourse du moyen fessier^ sépare le tendon du moyen lessier du 
grand trochanter. 

h. Plan museulaire profond. — Au-dessous des muscles j)réc(‘dents se dispose 
une série d’autres muscles (lig. 042), moins volumineux et moins importants, qui 
sont, en allant de haut en bas : le petit fessier, muscle triangulaire ou (ml éven¬ 

tail, qui se cache au-d(îssous du moyen fessier et qui descend de la partie' ante¬ 
rieure* ele la fosse iliaque externe sur le bord antérieur élu granel trochante'r ; une 
be)urse* séreuse (bourse du petit fessier, lig. Oél, 3') s interpose entre le tendon de* ce 
muscle et le beerel supérieur du granel tre)chanter ; 2® le pyramidal dn bassin, musede 
également triangulaire, qui s'insère en deelans sur la lace ant(‘rieure du saeu'iim, 
s’échap|)e du bassin par la grande* «‘chancrure* sciatique e‘t vient se lixer en de'heers 
sur le borel supérieur élu grand treichanter ; 3^^ le jumeau supérieur, petit laise*eau 
aplat i, partant ele la face postérieure de ré[une> sciatique et venant s attache*!* sur le 
beo’d suj)érieur élu teneleen ele rohturateur interne *, 4® Vobturateur interne, epii, par¬ 
tant de la face interne de la membrane obturatrice et élu {eourtour élu trem obtu¬ 
rateur, arrive à la régieen le‘ssie*re 
à trav(*rs la petite ée*hane*rure 
sciatiepie et vient s’attae*he*r, à 
l'aiele d'un teneken cylindiie|ue 
très résistant, sur la face interne 
du gi'anel tre>e‘harde*r, un pe*u au- 
dessus ele la (‘a\ itt‘ digilnle ; il 
existe ceenstamment une* boiu’se 
séreuse (bourse de Vobturateur 
interne, kg. 0é2) entre ce muscle 
et réchancrure précitée epii lui 
livre passage ; le jumeau infé¬ 
rieur, analogue au supérie'ur, ti¬ 
rant son e)rigine ele la face* peeste*- 
rieure ele l’ischion et ve*nant se 
terminer sur le beerel inféi‘ie'ur élu 
tendon ele re»htui*ateiu‘ interne ; 
0<^ Vobturateur externe, elemt le 
tendon terminal, seul, appai*tient 
à la région fessiére et e[ui s'étenel 
de la face exte'rne ele la mem¬ 
brane* eebturatrice (ve>y. Pé^ion 
obturatrice) à la cavité eligitale 



Fin-. 


La bourse st'-reeise de l'obturateur interne. 

1, ischion. — - 1 , petite épine sci:iti(|ue. — o, nni'^de obtuniteur 
interne, incisé et fortement érinné pour laisser voir sa bourse sc‘- 
reuse (teintée en bleu) ; 3', son teinlon. — 4, crêtes transversales, 
répondant aux espaces interfasciculaires du tendon de l’obturateur. 
— T), orifice supérieur du canal sous-pubien avec le |)a(iuet vasculo- 
nerveux nui s’y euKajîe. — 0, éinne <lu pulûs. 7, tîrand nerf scia- 
ti(iue. — 8, petit nerf sciatioue. — h. nerf honteux interne. — 10, artère 
ischiati<iue. — 11, artère honteuse interne. 


du grand trochanter ; 7^’ le carré crural, jietil muscle aplati et (piadrilalén*, qm, 
naissant sur le coté externe de l’ischion, se porte transversalement en d(*hors pour 
venir se lixer sur l’extrémité sujiérieure du fémur, un peu en dt'hors de la crête 
intertrochantérienne ; enfin, à la partie tout inférieure de la régit.m, l’exl rémite 
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sniH.fieiiie des Inns muscles biceps crural, demi-temUneux et demi-membraneux, 
qui luvmient leur origine sur la face postérieure de l’iscliion. 

Dr tous ces muscles, le plus intéressant ,au point de vue de la cliirur-ie opératoire de la région fessière 
fs sans coutasle le inus( le pyramnlal. Le bord supérieur de ce muscle répond, en effet, à la li'uie du’ 
CO lenioral ; entre ce bord supérieur et réchancrure sciati,|ue émergent les vaisseaux et nerfs fessiers 
supciieuis ; entre le bord inferieur et l’épine sciatiipie passent les vaisseaux et nerfs honteux internes 
l»^s vaisseaux ischiatitiues, enfin les nerfs grand et petit sciatiques. 

Coinnie on le voit, le muscle iiyramidal est un muscle repère de premier ordre, celui auquel il faut 
se icpoiter dans les interventions qui se pratiquent sur la région, et, à ce titrç. il est très utile de cou- 

.'liféilur in" r'M'‘‘f’' répon.Ient son bord supérieur et son bord 

nlciicui (ti^. fvii). I.a situation et la direction de son bord supérieur nous sont données par une ligne 

( igne i/m-/,yWa//i/c/ 7 cnnc siiprneurc) menée de l'épine iliaque postérieure et supérieure au sommet 
' gland tiochanter. t ne deuxieme ligne (fignc ilio-lnichantérieiine inférieure), parallèle à la préi é- 
deii e, mais SI lice a trois centimètres plus bas. répomi à la portion du bord inférieur du pvramidal 
au niveau de laipiclle émergent les vaisseaux honteux internes et ischiatiques. et le nerf grand scia- 
Inpie (I-AiniiKCF). (.es deux lignes ilio-trochantériennes o|,tiques et orientées comme les fibres du muscle 
1^1 and Icssu'r. jtcuvent donc ctre utilisées 
pour la decouverte des vaisseaux et nerfs 
de la lesse. i.a ligne supérieure ipii, comme 
MOUS l'avons dit plus haut, repère égale¬ 
ment le col fémoral, peut être encore utili- 
st'*e pour la ri*section de ce col {procédé de 
LaNUKM iEcK). Les deux lignes en question, 

(unme on le voit, représentent les voies; 
il accès ju'incipales sur la région fessière. 

Envisagés au jioint de vue de la phy¬ 
siologie des mouvements de la hanche 
(voy. articulation), les muscles de la fesse 
doivfuit etre distingués en deux groiqies : 
les fessiers d'une jiaid. les autres uiusc/es 
<l'autre ])art. — Ces derniers, en raison de 
hoir direction jirescpie horizontale, sont 
des rotateurs en dehors très puissants dans 
la station debout (attitude du « garde à 
vous ! .) ; dans la tlexion du tronc, ils 
deviennent abducteurs. — L'action des fes¬ 
siers est plus complexe. Le grand fessier, 
en raison de sa direction, est extenseur 
dans l'attiliKh* debout ; dans l'attitude llé- 
'•hie, il devient abducteur du fait de sou 
rhangement de direction. Le moyen fessier 
'•st tlechisseur et rotateur en dedans jiar 
ses hbres antérieures : il est abducteur jiar 
ses libiq's moyennes, extenseur et rotateur 
t-n (lohoi-s a la lois par ses faisceaux pos¬ 
térieurs. L(‘ petit fessier, enfin, a la même 



K;ii*eort,s des bords du niuscle pyraïuidal avec les vaisseaux 
de la fe.s.se (sehérnatii/ue). 

Le iiyraiiiiàal et les vaisseaux sont vus eu projection sur la 
face externe de la fesse, 

1, epineiliaiiue i»ostéro-supérieure, — 2, grand trochanter._ 

•h pyramidal. — 4, artère fes.sière. — 5, artère honteuse 
interne. — h, artere ischiatifiue. 

<///, ligne ilio-trochantérienne supérieure. — hb, ligne ilio- 
tmchanterieime inférieure. 

m'/''h''<lmm.bii.sceaiix anU-rienrs prclominanl. il esl stirloul lléchi.sseur et. rolalmir 

Lc.s (livei’.s imnivemcni.s (im^ |(*.‘< jniisfic, d,. c, i', , • 

la pn'.se„cc ,1c ncrab.-cuscs b,m,-.scs sé,v„scs ' i.m-j'cL, f oT fé"'"' 

■SC (Icvchqipcnl là „ù un tendon froltc soif\.,,L,'„ • , ' ^ ''l'afpie mmsc-le et qui, en piuncipc, 

mais l’avons ,l,.ià dit plus liant, peiiveiil être le Os bourses séremses, 

,|ni se eompliqiieiil volonlicrs de’eonlraelures d’oiil T "r •'mlOnimatoires (périartliriies) 
cl eu parlieiilier avec la eoxaboe Mais 1,1 i ' avec l’artlM'ite coxo-fémorale 

aient l.rrive a l’ainôitûVé " tssahé^ 1 ■^-"■vient que lor.sq„e le mouve- 

<1110 celle de |■ar!llrite étant donnée sa ' '’i' "''alarmées dans la cavité séreuse, tandis 

La contra,dure les n i ries 171^ '"‘""-iirtnailaire, se manifeste dès le début du mouvement, 

l'a signale ,lep is I ng ^ e v [ i 77' “-'sie, comme Vr.Hxrmr 

ime Iles < araêéiàsli,,nes de l- ore.n^ ‘ T ' externe), qui en résulte est 

|ir,.grés,hOan,aï;.dié leVnm Pa^ s«"te des 

prêqiondéranle et le membre infériéirr se me alor“' ' a'-l'O" des mu.scles adducteurs devient 

l'all'lade ,1e la .secomie période de la .'oxalgie, ' "“'''"‘''‘O" '’otation en dedans : c’est 

c i'auc/w celluh-adipeuse sous-fessière. - Pour en finir avec les muscles de la 
cou,lie sq.f.s-ai.onovn,tique, nous devons signaler l’existence, entre le muscle 
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grand fessier et les muscles qui 



Coupe sagittale <)e la ré^uon fessière droîte, j)as- 
sanl à S cenliiuètres en «laliurs de la crèle 
saei'ée (sujet (‘on^^clé, seg-ment externe de la 
coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer : 1° le chemin que suivent 
les collections purulentes intrapelviennes pour se ditïuser 
dans la région fessière ; *2° les voies d’accès sur les artères de 
la fesse.) 

1, grand fessier. — 2, moyen fe.ssier. — 3, aponévrose. — 
4. pyramidal. — 5, os iliaque. — 6, ()l>turateur externe. — 
7, sacrum. — 8, obturateur interne, et 8'. tendon de ce muscle 
avec sa bourse séreuse (c/i noir). — 0, jumeaux. — 10, demi- 
membraneux. — 11, demi-tendineux et biceps. — 12, scia¬ 
tique. — 13, tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal ou intra- 
pelvien. — 14, tissu cellulaire sous-feasier. — 15, vaisseaux 
ischiatiques. — 16, vaiaseaux feasiers. — 17, tiasu cellulaire 
sous-cutané. — 18. peau de la fesse. 

a et b, voies que suivent les collections pundentes intra- 
pelviennes pour envahir la fesse : a, voie sus-pyramidale ; 
b, voie sous-pyramidale. 

A, voie d’accès sur l’artère feasière. — B, voie d’accès sur 
l’artère honteuse interne et l’artère ischiatique. 


forment le deuxième pUm, d’une nappe 
ccllulo-adipeuse (fig. t)45, 14), dont la 
connaissance est absolument indispen¬ 
sable pour bien comprendre la sympto¬ 
matologie des abcès de la région, que 
ces abcès soient nés sur place, ou qu'ils 
viennent d’ailleurs. Et, d’abord, cette 
nappe cellulo-adipeiise j/rofonde ou 
soiis-fessière^ comprise, comme nous 
Ta vous vu plus haut, entre le feuillet 
moyen et le feuillet ])rofond de l'ajio- 
nèvrose fessière, est complètement in- 
dèjiendante de la couche celbilo-adi- 
])euse sous-cutanée. En revanche, elle 
communique ; jnir la grande échan¬ 
crure sciatique^ soit au-dessus iyoïe 
sus-pyrarnidaJe)^ soit au-dessous du 
])yramidal (coie soiis-pip'afnidale), 
avec le tissu cellulaire du liassin, no¬ 
tamment avec celui de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal et des ligaments lai’ges, 
et avec le tissu cellulaire qui r(‘vèt la 
face antérieure de la colonne lombo- 
sacrée ; 2^ par la petite échanerare 

sciatique., le long de l’obturateur in¬ 
terne, avec le tissu cellulaire de la 
fosse iscliio-rectah' ; ‘>^ en bas et en 
dehors., le long du nerf grand scia¬ 
tique, avec le tissu cellulain* S(uis-apo- 
névrotique de la face postérieure île le 
cuisse. 

Les suppurations, qui, de la fess(‘, 
gagnent le Ifassin ou celles, plus Ire- 
quentes, qui, nées soit du bassin lui- 
mème, soit de la colonne vertébrale 
lombaire ou dorsab’ ou meme cervicale 
(voy. T. I), se ])ortent de rintérieur du 
bassin à la région fessière, ces collec¬ 
tions purulentes, disons-nous, ])euvent 
suivre, dans leur migration, l’une ou 
l'autre des deux voies de communica¬ 
tion pelvi-fessière. 11 est à remarquer, 
cependant, que la voie sus-pyramidale 
est exceptionnelle, tandis que la voie 
sous-pyramidale est relativement Ire- 
quente : cela s’explique par ce lait 
qu’au niveau du bord supérieur du 
pyramidal, une lamelle fibreuse résis- 
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tante unit la gaine des vaisseaux et nerfs fessiers à l’enveloppe aponévrotique du 
muscle et ferme ainsi en partie la voie de communication, alors que, au niveau du 
bord inférieur du meme muscle, la couche celluleuse sous-péritonéale du bassin se 
continue librement avec celle de la région fessière profonde. Quoi qu'il en soit, que 
les collections purulentes suivent la voie sus-pyramidale ou bien la voie sous-pyra¬ 
midale, elles pourront, une fois arrivées dans la couche celluleuse sous-fessière, 
ou bien y rester (et alors elles s’étaleront entre le grand et le moyen fessiers, vers 
l’épine iliaque), ou bien descendre dans la cuisse et jusqu'au creux poplité parfois. 


en suivant le nerf grand sciatique. 

H n’y a pas que les abcès qui soient susceptibles d’émigrer de la cavité pelvienne 
])our venir faire saillie dans la fesse. Les viscères intrapelviens eux-mêmes (intes¬ 
tin, épiploon, ovaire, vessie), peuvent, dans certains cas exceptionnels, en refoulant 
devant eux le péritoine pariétal de l’exca¬ 
vation, s'engager, soit par la voie sus- 
pyramidale, soit par la voie sous-pyra¬ 
midale, soit par la voie de la petite 
échancrure sciatique, et constituer ainsi 
une variété de hernie intéressante à 
connaître, la hernie ischiatique, encore 
a])pelée ])ar E. Rochard hernie fessière. 

La hernie ischiatique bien étudiée 
autrefois par Wassilieff 1891 Schwab 
1892, Kousmine 1892, Boccard 1895, 
llociiEXEG 1899, et encore par E. Ro- 
ciiARi) 1904, est rare : on n’en connaît 
que 16 observations. La moins rare est 
la hernie sus-pyramidale^ dont le collet, 
comme le montre nettement la ligure 
646, contracte avec les vaisseaux et le 
nerf fessiers des rapports » importants. 

Buis vient la hernie de la petite échan¬ 
crure sciatique^ dont il n’existe qu’une 
seule observation, celle de Schillbacii. 

(gluant à la hernie sous-pyramidale.^ dont 
les auteurs rajqiortent deux observations, 
celles de Joxes et celle de Schreger, 
démontrée (E. Rochard). 



Fig. 646. 

Hernie ischiatique (d’apre^s E. Rochard). 

(Au-dessus du muscle pyramidal (P) et contre le liça- 
meiit sacro-sciatique se voit, eu noir, l’orifice par où sort 
la hernie sous-pyramidale ; au-dessous de cet orifice se 
voit de même l’hiatus par où fait issue au dehors la hernie 
de la petite échancrure sciatique.) 

AF, artère fessière. — H, hernie ischiatique 
P, pyramidal. 

son existence ne serait nullement 


E. Plan squelettique. — Le squelette de la région fessière est constitué, en 
allant de bas en haut ; 1° par le grand trochanter ; 2° par la face postérieure 
(lu col du fémur ; 3° par la face postérieure de la capsule articulaire ; 4° par l’o.? 
coxal. 

a) Le grand trochanter est une éminence quadrilatère, aplatie transversalement, 
dont la face externe est recouverte, ainsi que nous l’avons vu, par le grand fessier 
et le moyen fessier. Sa face interne se continue en grande partie avec le col du fémur ; 
elle est libre seulement à sa partie postérieure et présente, à ce niveau, une dépres¬ 
sion profonde ; c’est Vimpression digitale., destinée à l’insertion des muscles obtura¬ 
teurs. 

(3) Le col du fémur ne nous présente, dans la région fessière, que la partie externe 
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de sa face postérieure : sur elle reposent les tendons des deux muscles ohtureteiirs 
interne et externe. 

v) La capsule articulaire sera décrite plus loin, à ])ropos de rartieulatiofi coxo- 
ft‘morale. 

S) LV;.ç coxal appartient à la région fessière par la fosse iliaque exterm* et par 
ses trois bords supérieur, aîitérieur et postéri(Mir. — La fosse iliaque externe ne mérite 
vraiment ce nom de fosse qu'à sa partie moyenne, oii elle est excavée ; partout ailleurs, 
elle est à peu prés plane. - Le boni supérieur ou crête iliaque est, C(jmme on le sait, 
contourné en S italique : il ])résente son maximum d’épaisseur à b ou L centimètres 
en ai'riére de Lépine iliaque antéro-supérieun* et, là, envoie en dehors iim* saillie plus 
ou moins accusée, qui est le tubercule du moyen fessier. —Le bord antérieur qui limite 
la région en avant, nous olîre à considérer les deux épines iliaques antéritaires et, 
entre les deux, une large échancrure, au niveau de laquelle vient faire saillie le muscle 
iliaque. - Le bord postérieur enlin, le })lus important des trois, ])résente succi'ssivt*- 
ment, en allant de haut en l)as, les deux épim^s iliaques post('‘rieures, la grand(‘ «à lian- 
( rure sciatique et, tinalement, Lischion. 

L os coxal s’unit, en liant, au sacrum en formant la sym|diyse sacro-ilia([ue (p. .iTô). 
Au-dessous de cette aticulation, N‘s deux os sont séparés Lun de l'autre juir une 
vaste échancrure, qui est (ui partie comlilée par fhuix formetions til)i‘(Mis(\s, \c ^^rand 
ligament sacro-sciatique et le petit ligament sacro-sciati(pie. Le premier, nous h‘ savons 
(voy. p. d77), est une lame fibreuse, à la fois très larg(‘ et très résistant(\ qui s'insère 
d'une part sur le bord du sacrum et du coccyx et, d'autre part, sur h‘ coté interno 
de rischion. (hiant au ]>etit ligameul sacro-scialique, il se sépan' de la fa(*e antfahuire 
ou jirofonde du ])récédent et se lix(‘, d’autre part, sur le somunh de l'épim* sciâti(pie. 
Les deux ligaments ont pour effet de transformer la grande échaucrurt' dont il a rïr 
question plus haut en deux orifices parfaitement distincts : L’ un orifice supérieur 
irréguliéi*ement (juadrilatére, qui l’épond à la grande échamnajre sciâti(jue et (jui (‘st 
traversé |)ar le muscle pyramidal ; 2*^ un orifice inférieur^ b(\nicoup j)lus p«'tit, 
qui répond à la petite échancrure sciâti(pa" et qui livn' passagt» à l'obtlirai(uir 
interne. 

Ces deux orifices ostéo-tibreux, que nous désignerons sous les noms de g/v/z/d 
trou sciâti(pfe et de petit trou sciatique^ ne sont pas entièrement nmiplis par les corps 
musculaires qui les traversent. Entre le ])ourtour ostéo-fibreux de l’oi’ilice ci celui 
du muscle existent encore des espaces libres, à travers lesquels s’échappimt du bassin 
un certain nombre de vaisseaux et de nei’fs très importants, (jue nous îdlons m;.inte¬ 
nant décrire. 

4^ Vaisseaux et nerfs. — La région fessière, outre les vaisseaux et les nerfs qui 
lui a|)partiennent en propre, nous en présente encore d’autn^s, qui ne font (pi(‘ la 
traverser pour se rendre à d’autres régions, telles que le périnée, la vt'rge, la face 
postérieure de la cuisse. 

A . Artères. — ■ Les artères de la région fessière se distinguent eu superficielles 
et profondes^ les premières occiqiant la couche sous-cutanée, les secondes chemi¬ 
nant au-dessous de l’aponévrose. 

a. Artères superfcielles. — En fait d’ai*téres, la couche smis-cutanée (fig. G'iO) 
ne nous offre à considérer que des artérioh's (artères superficiclh^s) sans imjxirtîmce 
et sans nom. Elles proviennent, pour la ])lupart, des artères jirofondes et ariivimt 
au-dessous de la peau en perforant l’aponévrose et les muscles sous-jacents. 
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Quelques rameaux artériels sont encore fournis à la région par la circonflexe 
ilidffne^ Vilio-Iornhiiire et la circonflexe postérieure^ cette dernière issue de la 
fémorale. 

1). Artères profondes. — Au-dessous de Taponévrose et des muscles superficiels, 
nous rencontrons trois artères volumineuses {artères profondes)^ toutes les trois 
branches de Tiliaque interne, qui appartiennent en totalité ou en partie seulement 
à la région fessière. Ce sont (fig. 642) : l'artère fessière, Tartère ischiatique et l’artère 
honteuse interne. 

oc) \ J artère fessière, la plus volumineuse des trois, sort du bassin au-dessus du 
])yramidal, en contournant la partie la plus élevée de l’arcade osseuse de la grande 
échancrure sciatique (grand trou sciatique), immédiatement en dehors d’un petit 
tubercule osseux (tubercule de Bouisson), que présente cette arcade et qui est percep¬ 
tible ])aT‘rois au toucher. Son point d’émergence répond, sur la ligne ilio-trochan- 
téri(‘nne su|)érieurc dont nous avons parlé plus haut (fig. 644, aa), à un point situé 
à S centimètres (quatre travers de doigt environ) en dehors de la crête sacrée. — 
Arrivées à la fosse iliaque externe, elle s’infléchit immédiatement de bas en haut et 
SC divise, après un court trajet extrapelvien (5 millimètres environ d'après Boiiisson), 
en deux branches : rime superficielle, qui chemine entre le moyen fessier et le grand 
fessier, et se ramifie presque entièrement dans la moitié supérieure de ce dernier 
musch' ; l’autre ])rofondc, qui se ])orte entre le moyen et le ])etit fessier et qui se 
distribue à fun et à l'autre. — Entourée de veines grosses et plexiformes, accom¬ 
pagnée sur son côté externe iiar le nerf petit fessier, l'artère se trouve recouverte 
par la couche cellido-adipeuse sous-fessière, par toute l'épaisseur du muscle grand 
fessier et par la ])eau. Ce sont ces divers plans que le chirurgien doit tra¬ 
verser pour découvrir la fessière et en jiratiquer la ligature. L’incision est faite 
suivant la ligne ilio-trochantérienne sus-indiquée ; elle conduit sur le vaisseau en 
])assant entre les fibres du muscle grand fessier (fig. 645, A). Le point de repère 
profond est le lieu d'émergence de l'artère, c’est-à-dire le point le plus élevé de 
l’arcade osseuse. 

fi) \'artère ischiatique s'échappe du bassin par la partie inférieure de la grande 
échancrure sciatique (grand trou sciatique), au-dessous du pyramidal par consé¬ 
quent, immédiatement en dehors du sommet de 1 épine sciatique. Son point d’émer- 
genc(> est situé sur la ligne ilio-trochantérienne inférieure (fig. 644, hh), à 8 centi- 
métn‘s environ en dehors de la crête sacrée. Elle se dirige immédiatement en bas 
et s<; partagi' eu deux groupes de branches : des branches postérieures, au nombre 
<le M ou \, qui se perdent dans la moitié inférieure du grand fessier et dans la peau 
qui le recouvre ; des branches inférieures, qui descendent à la face jiostérieure de 
la cuisse, où nous les retrouverons. — Dans le ])oint où elle croise réj)ine sciatique, 
c'est-à-dire au point où on pratique, comme on le sait, sa ligature dans les exer¬ 
cices de médecine opératoire, l’artère ischiatique (fig. 647, 9) est accompagnée de 
lieux veines qui, ici encore, affectent souvent une disposition plus ou moins plexi- 
forme. L’artère honteuse interne est placée tantôt en dehors, tantôt en dedans 
d'elle : cette dernière disposition, toutefois, serait la moins fréquente (13 fois sur 
100 d'ajirés (uiai.ot). Le nerf honteux interne, qui accompagne l’artère de même 
nom, est habituellement situé en dehors. Enfin, plus loin en dehors, et n’affectant 
avec l’artère que des rapports médiats, se trouvent les deux nerfs grand et petit 
sciatiques. — Entourée des vaisseaux et des nerfs sus-indiqués, l’ischiatique est 
recouverte, comme la fessière, par la couche cellulo-adipeuse sous-fessière, par 
le muscle grand fessier, enfin par la peau. Ce sont ces divers plans qu'il faut inciser 
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(fig. 645, B) suivant la ligne menée parallèlement à la ligne ilio-trochantérienne 
supérieure et à o centimètres au-dessous d’elle (ligne ilio-trochantérienne infé¬ 
rieure, voy. p. 899) pour découvrir l’artère. Les points de repère sont le lieu 

d’émergence de l’artère au ni¬ 
veau du pyramidal et, pro¬ 
fondément, l’épine sciatique, 
aisément reconnaissable au 
j)alper, 

y) artère honteuse interne 
(fig. 647, 8), qui sort également 
du bassin par le grand trou 
sciatique, au-dessous du py¬ 
ramidal, contourne de haut 
en bas la face postérieure de 
l'épine sciât irjue, arrive ainsi 
à la ])etite échancrure scia¬ 
tique, s’y engage et pénètre 
dans la fosse ischio-rectale ou, 
si l'on préfère, dans la région 
périnéale, oii nous l’avons déjcà 
étudiée, j). 598. Dans les exer¬ 
cices de médecine opératoire, 
on découvre l’artére honteuse 
interne dans le point où elle 
chevauche l'épine sciâti([ue. A 
ce niveau, elle alTecte avec 
l'ischiatique des raj>ports inti¬ 
mes, rapj)orts que nous avons 
signalés plus haut. 11 est donc 
inutile d’y revenir ici. Ajou¬ 
tons seulement que le procédé 

de découverte de la honteuse est le meme que celui de l’ischiatique. 


Fig. 647. 

Raj)porls réciproques des vaisseaux et nerfs qui s'é’chap- 
pent du bassin au niveau du bord infén-ieur du }>yraini- 
dal {grossissement (rune partie de la fig. 642 ). 

1, trrand fessier, éripné en dedans, avec F, sa zone d’insertion .sur 
le litçaiuent sacro-sciatioue. — 2, 2, pyramidal, incisé verticalement 
dans la pins grande i>artie de son étendue et fortement érijrné, avec 2', 
son nerf. — 3, 3', jumeaux supérieur et inférieur. — 4, 4, t)l)turateur 
interne. — 5, urand sciatique. — (i, petit sciati(iue, soulevé par une 
sonde cannelée, avec ; o', ses rameaux fessiers ; (F, s(»n rameau péri¬ 
néal ; , sa branche fémorale. — 7, nerf honteux interne. — 8, artère 

honteuse interne. — ü, artère ischiatitiue. — K), artère fessière supérieure 
avec ses veines et son nerf. — il, nerf fessier supérieur. — li!, 
grand ligament sacro-sciatique. — 13, tissu graisseux de la fosse ischio- 
rectale. 


Les artères de la région fe.ssière prc.sentent un calibre relativement considérable ; aussi les plaie.s 
de la fesse, com})liquees d'une blessure de ces vaisseaux, donnent-elles lieu à des hémorragies de la 
p'us grande gravité, (-es hémorragies peuvent .se faire à l'extérieur ; mais si la plaie est très petite 
ou bien s il s agit d une déchirure artérielle }>ar esquille (fracture du bassin, fracture de l'épine .sciatijpie, 
Iractnre <le l’ischion), 1 écoulement du sang au dehors est peu abondant ou nul, et il se forme alors 
dans la tesse un vaste hématome anévrysmal diffus dont le diagnostic est parfois très difficile, (^ue l'on 
ait afTaire à une hémorragie extérieure ou à un hématome anévrysmal dilTus, l'indication optu’atoire 
est la meme : c est la ligature des deux bouts du vais.seau blessé, après large ouverture du foyer au 
besoin. La tesse est un des lieux d'cleclion de la gangrène gazeuze posttr.uimatique. 

L artère lessière et 1 artère ischiatique, la première surtout. ]>euvent éti‘e le siège d'am’*vrysmes <pii 
occii})ent presque exclusivement la portion extra-pelvienne de ces vai.'^seaux. Il est le plus souvent 
très difficile de reconnaître aux dépens de quelle artère la tumeur s'est dével(q<pée. Le traitement de 
choix de ces anévrysmes est l'ouvei’ture du sac avec ligature des deux bouts de l'aidère ; la ligature 
à distance sur Fhypogastrique .sera seulement réservée aux tumeurs qui plongent dans l'échancrure 
sciatique et qui font .saillie dans l'intérieur du ba.ssin (Walther). 


B. \ EirsES. — Les veines, comme les artères, se divisent en superficielles et jiro- 
fondes : 

a) Les veines superfieielles forment, au-dssous de la peau, un réseau souvent 
très riche, qui communique, d’une part avec les veines de la cuisse, d’autre part avec 
celles de la paroi abdominale. Elles aboutissent, finalement, à la veine fémorale. 
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P) Les çeines profondes accompagnent les artères fessières, ischiatique et hon¬ 
teuse interne ; au nombre de deux pour chaque artère, elles forment autour 
de chacune d’elles un véritable plexus, qui rend très difficile l’isolement du 
vaisseau artériel au cours de la ligature. Elles pénètrent dans le bassin en même 
temps que les artères homonymes et viennent se jeter dans la veine iliaque 
interne. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques se distinguent, de même, en superficiels 
et profonds : 

a) Les hftnpliatüpies superficiels^ situés dans le tissu cellulaire sous-cutané, se 
rendent aux ganglions supérieurs de l’aine, en contournant l’extrémité supérieure 
de la cuisse, les uns en dedans, les autres en dehors (voy. p. 912). 

P) Les hpuphatiqiies profonds^ accompagnant les vaisseaux sanguins, aboutissent 
aux ganglions intrai»elviens. Ils cheminent en partie dans la couche cellulo-adipeuse 
sous-fessière et peuvent être le point de départ des collections purulentes qui se déve- 
lojjpenl à ce niveau. 

I). Nerfs. — Les nerfs de la région fessière se divisent, comme les artères, les 
veines et les lymphatiques, en superficiels et profonds. 

a. Nerfs siiperfciels. — Les nerfs superficiels (fig. 640), destinés à la peau, pro¬ 
viennent de sources différentes ; en haut, des branches postérieures des nerfs lom¬ 
baires ; en bas, du petit sciatique, branche du plexus sacré ; en dedans, des branches 
])ostérieures des nerfs sacrés et du plexus sacro-coccygien ; en dehors, du grand 
abdomino-génital et du fémoro-cutané, branches du plexus lombaire. 

b. Nerfs profonds. — Les diverses couches placées aii-dessous de l’aponévrose 
nous présentent quatre troncs nerveux (fig. 642 et 647), savoir : le fessier supérieur, 
le honteux interne, le petit sciatique et le grand sciatique. 

oc) Le nerf fessier supérieur sort du bassin avec l’artère fessière, en dehors de laquelle 
il est situé. 11 s’engage immédiatement après entre les deux muscles moyen fessier 
et petit fessier, fournit des rameaux à ces deux muscles et vient se terminer dans le 
tenseur du fascia lata. 

P) Le nerf honteux interne sort du bassin avec l’artère honteuse interne, dont il 
suit fidèlement le trajet. Placé en dehors, puis en dessous d’elle, il ne fait qu’appa¬ 
raître dans la région pour s’engager aussitôt après dans le périnée. 

y) Le nerf petit sciatique ou fessier inférieur s’échappe du bassin avec l’artère 
ischiatique. Après avoir fourni de nombreux rameaux au grand fessier et à la peau 
qui le recouvre, il jette vers le périnée un rameau important qui va jusqu’au scrotum. 
Puis, il descend verticalement à la face postérieure de la cuisse, où il est situé immé¬ 
diatement au-dessous de l’aponévrose. 

S) Le nerf grand sciatique., le plus volumineux de tous les nerfs, sort du bassin 
par la partie inférieure du grand trou sciatique, au-dessous du pyramidal, un peu 
en dehors des deux artères honteuse interne et ischiatique. Il repose tout d’abord 
sur ré])ine sciatique, et l’on sait que la compression exercée en ce point réveille, 
dans le cas de névralgie ou de névrite sciatique, une douleur très vive [point fes¬ 
sier). Jhiis, cheminant dans la couche cellulo-adipeuse sous-fessière et recouvert 
seulement par le grand fessier et la peau (fig. 645), le nerf descend à la région pos¬ 
térieure de la cuisse, en suivant la gouttière ischio-trochantérienne : une incision 
(fig. 640) faite au niveau même de cette gouttière (ou, si l’on préfère, suivant une 
ligne menée d’un point situé à deux centimètres environ en dehors du bord externe 
de la tubérosité ischiatique au milieu du pli du jarret) le met facilement à découvert. 
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Dans son trajet (fio-. (Ei2), il croise successivement, sur leur face postOri(Mjre, It* jumeau 
supérieur, le tendon de 1 ol)turateur interne, le jumeau inférieur et entin le carré 
crural, mais sans leur abandonner de rameaux nerveux ; ces muscles en eIbO sont 
innervés ])ar le plexus sacré. 

Les muscles jumeaux et carré crural séparent le i^rand sciatique d«‘ la face |)os(é- 
rieure de rarticulation coxo-fémorale et en particulier du col fémoral, sur le(ju»‘l le 
tronc nerveux se rélléchit, quand la cuisse se met en flexion sur le l)assin. Ha|)p(dons 
a ce propos que, lorsque cette llexion de la cuisse sur le bassin est ])oussé<' à l^'xtréme, 
la jambe restant étendue sur la cuisse, le nerf subit une distension considcrable, 
qui ])eut aller jusqu’à la déchirure incomplète et se comj)liquer même <le lésions 
médullaires. Cette (dongation lorc<‘e, conseillée ])ar quelques autem*s comnu' tiaite- 
ment de la nevrite sciatique, est aujourd'hui à ])eu ])rès al)andonnée. 

C'est dans la iVirio,, IVssière, ou la sait, qiu* so praticjuont les in/\^cf,ons difrs ,nin,musruhnrr.<. vn 
particulier les injcclions mercurielles. Or. au roiirs de ces injections, il importe d'rviler le voisinage 
des nei-t’s piVautés si l’on ne veut voii- se produire ultérieurement des arridents <l(ailoureiix plus ou 
moins î.ersistants et même de la névrite. Il suflit. pour se mettre à l'ahri de pareils a.a i,lent-, d'eidoit. er 
l'ai^niille dans la ré^rinji <ie la fe.sse qui se trouve située au-<i,.ssus d'une unissant r, {.in,- ilia.ju,* 

antéro-supé*rieure à l'épine iliaque [lostéro-suptuaeure. 

La névrite sciati(jue est une atTeelioii relativement frequente. Con.s,'a utive parfois a une , ompres- 
sion du nerf soit dans son trajet inlranelvien (tumeurs, ostéites du ba.ssin. téde <lu f.etiis au , ..urs d,* 
raccoucliement. voy. Bassin), soit dans .son trajfd extra} elvien (anévrysmes, aérés froids. Inunatoines 
le.ssier.s), elle peut également reconnaitie poureau.se une alteration de.s veines qui <dieminent entre les 
taisceaux nerveux et qui. dans certains cas de vai'ices des immibres inftuaeurs. sr dilatent et s'.qi.iis- 
sissent ((,)ri;\c). Elle j>eut être (lue entin. et c'est lé sans dont.' la cau.se princiiMle. a une lésion trau¬ 
matique du nerf : le nm-f .sciatique, en elTet. en raison de .sa situation sui>erlicicll(‘ et de son v,»lume. 
-N* trouve exposé à un ^o'and nomiuv de traumatismes. Ce.st ainsi qu’il peut être c,,ntusionri.- dans le.s 
chutes sur- le siè^e ou dans les coups (jui attei,<rnent la ré>:ion fe.ssière. dé-, hiiv i)ar nm* esrjuill,* pr,•ve¬ 
nant d'une fracture voisine, sectionm* dans les plaies de la fesse. 

Nous n avons pas a insister ici sur les symptômes (jui accoin[)a|L,menl ces diver-.es |,'•slons et qui sont 
ceux de tou les les lésions nerveu.ses : 1r-oubles de la motilité, de la .sensibilité. Ir-oubles t r■•.p}liques et idié- 
nomènes douloureux idus ou moins a<'cusés. Nous dirons seulement ipie les cons.Mpieii, .'s <!e la sec’tioii 
du .sciatiipie ne sont jras. au point de vue des foncti,»ns ull•■•l•ieuI•es du membre iid'.'-rieiii'. aussi ^o-av<*s 
<|u'on pouri-ait le craindre au {iremier abord. Dans beaucoup de cas, en etfel, la maivhe peut .'- •drcctuer 
d'une manière assez satisfai.sante, le malade, po-Ace^à la pei-sisiance de la (amtrartililé- des muscles de 
la région antmâeure de la cuisse, .se siu'vant de son membre inférieur comme il !-• forait d'un ni'Mnbre 
artificiel. 


§ 2 — RÉGION INGUINO-CRURALE 

La ri'uion ing-uino-crurale [région de raine de M.vpgaigne et de lii.bAi x) est située 
a la partie antérieure et siiporieure de la cuisse. Elle cumpnutd l'ensiqulile des par¬ 
ties nndles qui se disposent en avant de rarticulation de la haindie. Rar sa situa¬ 
tion, comme aussi |)ar sa constitution anatomique, elle jirésente les jilus ornndes 
analogies avec la région axillaire, qui est son homologue au membre supérieur. 

Limites. — Nous lui assignerons pour limites superlicielles ; en haut, \e pli 
de l’aine, qui s'étend de l'éjiine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis et ipii 
répond exactement à l'intersection de la cuisse et de l'abdomen ; le |)li de l'airie 
sépare ainsi la région inguino-crurale de la région inguiiio-abdominale ; en 
bas, une ligne horizontale, i)assant par le sommet du triangle de Scarpa, autrement 
dit par le point de rencontre du couturier et du premier adducteur: sur 1rs 

eûtes, deux lignes verticales, qui seraient abaissées, l'une (l'externe), par l'cpdie 
iliaque antéro-supérieure, l’autre (l'interne) par l’épine du pubis ; la prmniére de ces 
deux lignes correspond au tenseur du fascia lata, qui sert ainsi de limite sépnralive 
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entre la réoion inguino-crurale et la région fessière ; la seconde suit assez exactement 
le bord antérieur du muscle droit interne. 

Kn profondeur, la région inguino-crurale s’étend, tout en haut, jusqu’au bord 
antérieur de l’os coxal et, au-dessous de ce bord, jusqu’au plan antérieur de l’articu¬ 
lation coxo-fémorale. 

2« Forme extérieure et exploration. — Le pli de Taine, comme nous Tavons vu 
li propos de la région inguino-abdominale (p. 34 et lig. 22), représente l’arête d’un 


Forme extérieure de la r'-gioii inguino-crurale. 

O, réKion itipunio-onirale. — h, réiïion intîninale. — c, résioii antérieure de la cuisse. 

1, saillie du tenseur du fascia lata. — 2, saillie des miLscles adducteurs. — 3, saillie du couturier. — 4. triangle externe. 
— 5, triangle interne ou de .Scarpa. — G, épine iliaque antéro-supérieure. — 7, éi)ine du i)ubis, 

angle dièdre, dont les deux côtés sont formés, Tun par Tabdomen,l’autre par la cuisse. 
Cet angle, qui varie avec l’état d’embonpoint du sujet, diminue dans les mouvements 
de flexion de la cuisse, augmente au contraire dans les mouvements d’extension. 

fjnant à la région elle-même (fig. 348, a), elle se présente sous un aspect un peu 
dilîérent, suivant qu’on l’examine sur un sujet gras ou sur un sujet maigre. Dans 
le premier cas, la région est convexe et régulièrement arrondie dans toute son éten- 
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due. Chez les sujets amaigris, au contraire, Tuniformité du plan est interrompue 
par un certain nombre de saillies musculaires, qui sont : en dehors, une première 
saillie, verticale, répondant au tenseur du fascia lata ; en dedans, une deuxième 
saillie, verticale ou plutôt légèrement oblique en bas et en dehors, formée par le 
moyen adducteur et le droit interne ; au milieu, une troisième saillie, formée par 
le couturier (qui traverse la région à la manière d’une diagonale) et obliquement 
dirigée de haut en bas et de dehors en dedans. Ces trois saillies représentent assez 
bien, dans leur ensemble, un N majuscule. Elles délimitent ainsi, dans notre région 
inguino-crurale, deux triangles rectangles orientés en sens inverse: un triangle externe, 
à sommet dirigé en haut et un triangle interne, à sommet dirigé en bas. C’est à ce 
dernier triangle qu’on donne indistinctement les noms de triangle inguino-crural^ 
de creux ingiUno-crural^ de triangle de Scarpa. Nous reviendrons, plus loin, sur ces 
deux triangles ; qu’il nous sulTise ici de les mentionner et, aussi, de i*appeler que le 
triangle de Scarpa est d’ordinaire plus nu moins excavé, et qu’au niveau de son 
fond le doigt sentira battre l'artère fémorale le long d’une ligne allant du milieu 
du pli de l’aine au sommet du triangle. 

La forme normale de la région inguino-crurale, comme celle des autres régions, 
subit à l’état pathologique des modilications plus ou moins considérables. Nous 
signalerons, comme exemples, la tuméfaction diffuse qui se produit dans le cas de 
])hlegmon et, surtout, les saillies qui (hdorment le triangle de Scarpa dans les cas 
d'adénite, de hernie crurale, d'abcès j»ar congestion et d’anévrysmes de l'artère 
fémorale. Ces affections, et notamment les adénites, les hernies crurales et les abcès 
par congestion, sont, comme on le sait, j)armi celles qui s’observent le plus fréquem¬ 
ment dans la région. 

L’exploration de la région inguino-crurale comprend Vinspection^ la palpation^ 
et, pour le squelette, Vexamen aux rayons X. La palpation qui, ici comme ailleurs, 
constitue le principal mode d’examen clinique, doit surtout ])orter sur les gan¬ 
glions, l’anneau crural, les vaisseaux et l'articulation coxo-fémorale ; cette dernière, 
disons-le tout de suite, forme en quelque sorte le plancher du triangle de Scarpa, 
et est en })artie accessible à l’exploration clinique par notre région. 

3^^ Plans superficiels. — Nous comprendrons, sous ce titre, la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané^ auquel nous rattacherons les caisseaux et les nerjs superficiels ; 

A. Peau. — La peau est mince, fine, mobile dans toute l’étendue de la région, 
excepté au niveau du pli de Paine, où elle adhère assez intimement, comme nous 
l’avons déjà vu (p. 34), au bord antérieur de Parcade crurale. Glabre à la partie 
externe de la région, elle est, à la partie interne, recouverte de longs poils qui se 
continuent avec ceux du scrotum et du pubis. 

B. Tissu cellulaire sous-cutaxé. — La couche sous-cutanée se subdivise en por¬ 
tion aréolaire et portion lamelleuse. — La portion aréolaire^ la plus superlicielle 
des deux, forme un pannicule adipeux, dont l’épaisseur varie, ici comme partout 
ailleurs, avec Pétat d’embonpoint des individus : peu développé chez certains sujets, 
il atteint, chez d’autres, 3 ou 4 centimètres d’épaisseur et même plus. 11 est à remar¬ 
quer que le tissu adipeux ne s’accumule jamais au-devant du pli de Paine, et que, 
tout le long de ce pli, il y a adhérence intime entre la face profonde du derme et 
Parcade crurale ; il en résulte, comme nous avons déjà eu l'occasion de le signaler 
en étudiant la région inguino-abdominale, que les tumeurs ou les collections liquides 
développées dans ce tissu cellulaire sous-cutané restent localisées à la région inguino- 
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crurale. — La portion lameUaire, constituant le tascia superficialis, repose sur l’apo¬ 
névrose : elle est nettement divisée en deux feuillets, entre lesquels cheminent les 
vaisseaux et les nerfs dits superficiels. 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux superficiels (fig. 649) 
comprennent des artères, des veines et des lymphatiques : 

a. Artères superficielles. — Deux artères cheminent dans le tissu cellulaire sous- 
cutané (fig. 649 et 662) : 1° Vartère sous-cutanée abdominale, branche de la fémo- 


Fig. 649. 

Région ingiiino-crurale : plan superficiel. 

1, 1'. lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, aponévrose fémorale. — 
3 pli de l’aine, avec 3', épineiliatiue antéro-supérieure, — 4, 4, ganglions inguinaux superficiels. o, tissu cellulo-adipeux 
servant de substratum à ces ganglions. — 6. artère sous-cutanée abdominale. — /, artere honteuse ® 
rieure. — 8, artérioles perforantes destinées à la peau. — 9, veine saphene interne. — 10, canal d union entre les d^ 
veines saphènes interne et extenie. — 11, veines sous-cutanees abdominales. — 12, 12 , ? 

du nerf fémoro-cutané. — 13, rameaux perforants du crural. — 14, rameau perforant du gemto-crural. la, rameau 
du grand abdomino-génital. 


raie, qui contourne de bas en haut l’arcade crurale et disparaît dans la région inguino- 
abdoininale \ elle est souvent double ou, tout au moins, divisée en deux blanches , 
2o Vartère honteuse externe siipérieure, autre branche superficielle de la fémorale, qui 
se porte transversalement en dedans, vers le pubis et le scrotum (les grandes lè\res 
chez la femme), auxquels elle se distribue. Outre ces deux artères, artères principales 
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nous roucoutrons toujours un certain nombre d’artérioles destinées aux iranirli^uis 
lymphatiques ou aux téguments ; mais elles sont de ])etit calibre, entièrement négli¬ 
geables pour le chirurgien. 

b. Veines superficielles. — Aux deux artères superficielles réjiondent des ^'ein^‘s, 
veines sous-cutanées abdominales et veines honteuses externes. Ces veines (tig. B'iB 
et 662) nc‘ suivent pas exactement le t rajet des artères correspondantes : elles viennent 
s ouvrir, soit dans la fémorale (en traversant le fascia cribriformis), soit dans la crosse 
de la saphène interne. 

A ces veines alidominales et honteuses s'ajoutent toujours un certain nombre 
d'autres veines qui proviennent des ganglions, de la région fessiére, de la région 
fémorale antérieure. 

La ])lus importante d entre elles, la veine saphène interne (fig. d'iO, 0; 662, h), 
occupe la |)artie inlero-interne de la région, (h^tte veine volumineuse (son diamètre, 
<lans le triangle de Scarpa, ne mesure pas moins de .o à 7 millimètres), cpii résiinu' à 
elle seule la plus grande partie de la circulation veineuse superficielle du membre 
intérieur, s élève de la cuisse vers le sommet du triangle ganglionnaire. Là, elle s’in- 
llechit en dehors et en arriéré {crosse de la saphène interne)^ pei'fon^ l’aponéN rose 
suivant une modalité que nous décrirons plus loin et s'ouvre à la partie antcro- 
interne de la fémorale, à une distance de l’arcade qui est en moyenne d(‘ 4 à 5 centi¬ 
mètres. ce point, c est-a-dire a son emlionchure, elle présente parfois une dilata¬ 
tion variqueuse en forme d'ampoule, qui soulève les téguments de la racine dv la 
cuisse et (pii est souvent contondue, a un examen superficiel, av('c une hernie crurale. 


La veine saphène in((‘i*ne est, comme on Je sait, un siège de pi'édiiection [tour les varices. Sous l’iir 
Iluence de la dilatation (jue sul)it la veine vari<|ueuse. les dix ou douze valviih'S (prelle possède à l'ctat 
normal deviennent ))ientôt insuMisantes. Or, comme il n'y a plus de valvules au-dessus d’elle, ni dans 
J;i fémorale, ni dans les veines ilia.pies, comme d’autre part il n'en existe pas dans la veine cave, il en 
résulte que la colonne sanguine ipii remjilit ces vaisseaux pèse de tout son poids, (piand le malade 
est debout, sur les vidues de la jambe et .pu* les moindres modilications d<‘ pression .pii se produisent 
dans la cage thoraci.pie ou dans la cavitc abdominale l'ctentissent immédialcmeiit et directement sur 
les ^eines .lu meinbr.' inferieur (Lierre Bcliikt). De là les rufdures des veines vari.piciises .pii sur¬ 
viennent parfois à Loccasion d'un effort ; de là, également, la gène de la nutrition .!.• la peau .d les 
ulcères consécutifs .pie l’on observe si souvent au. cours de l’évolution des vari.-es. 

IMnsunisance des valvules de la saphène, démontr.'e pour la première fois j>ar Tukndklkmu lu;, 
n expli.pie pas seulem.mt la pathogenie de la plupart des accidents consécutifs aux varices des membres 
juléiieurs ; elle permet encore de comprendre comment la ligature ou la résection de cette même saphène, 
faite en un, ou mieux en plusieuis jioints de sou parcours {Op'Xation de Trendelenburg), est susceptible 
«le guéiii' c(’s accid.Mits. (.est que, en effet, en prati.piant laJigature ou la rése.’tion en .piestion, on 
(-lée une ou {dusieuis bariàères artifici.’lles, qui fragmentent la colonne sanguine dont nous avons 
parle plus haut, et emjièchent cette dernière de peser de tout son poids sur les caiiillair.'S de la jainb.* ; 
on supjuime, en somme, cette pression exagérée qui, à la longue, entraîne la déchéance trophique des 
téguments du membre, et on aide à la circulation profonde. 

La ligature ou la l'esection de la saphène, toujours facile en l’aison de la situation sous-cutan('*e du 
v.ii.sseau. se lu’atique d ordinaire sur tr.ds j.oints à la fois, savoir ; D au niveau de la base du triang!.^ 
de Scarpa, sur la portion terminale de la veine ; 2° au niveau du sommet du triangle ; 3'^ à l'union <lu 
tiers moyen et du tiers inférieur de la cuisse. 

Ln taisant ainsi ti'ois ligatures ou résections étagées, au lieu d’une seule, h' chirurgien .‘st beau.'oiq) 
jdus sur d empêcher le rétablissement de la libre circulation dans le tronc veineux. Il ne faut |)as oublier, 
•'Il effet, que la sajdiene interne est parfois double (h.5 p. lOÜ des cas) ; qu el!., est souv.'iit accompa¬ 
gnée d un canal collatéral ('io p. 100 des cas) .jui, partant du tiers supérieur de la jambe, vient rejoindre 
la veine à la cuisse a une hauteur variable (Via.xxay, LJ05) ; enlin (|u’elle se trouve réuni.' à la sapliène 
.'xteine j»ar .les anastomoses multiples. Il y aurait .loue de nombreuses chances pour .prune ligature 
uni.pie laissât intacte J une ou 1 autre .les voies de communication précitées et, en consé.pience, n'i'ût 
aucun eflet utile sur les varices. Aujourd’hui,on préfère .iblitérer les veines malades j.ar des inj.'. tions 
(salicylat.* .le soude, .piinine, etc.) Ajoutons .pi’il peut être nécessaire, .lans certains cas, de combiner la 
i.'section de la [lortioii terminale de la saphène avec ranast.unose .le cette même saphène à la veine r.'-mo- 
rale {opération de Deliikt). 


C. Lymphatiques superficiels ; vaisseaux et ganglions. — Ja‘ systéiiio lympliati- 
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que, dans la couche sous-cutanée de la région inguino-crurale, est représenté à la 
lois : j)ar des s^an^^lions ; 2^ par des vaisseaux afférents ; 2° jiar des vaisseaux effé¬ 

rents. 

a) Les gatv^lions, que nous désignerons sous le nom de ganglions superficiels de 
l aine pour les distinguer des ganglions profonds ou sous-aponévrotigues^ sont au 
noinhre de dix a quinze. Gomme les ganglions axillaires, ils constituent un des centres 
ganglionnaires les plus importants de réconornie ; ils reçoivent, en eiïet, les lympha¬ 
tiques des téguments du membre inférieur et de la portion sous-ombilicale de la paroi 
abdominale, les lym|)batiques du périnée, de Lanus, chez la femme, de la vulve, et 
chez rhomme, du sciotum et de la peau de la verge. 

l^eur ensemble, comme nous le montre nettement la figure G49, forme une nappe 
triangulaire, dont la base, dirigée 
HU haut, l'épond au [)li de l’aine et 
dont le soinmet se trouve situé à 4 
ou b <‘enl iinétres au-dessous. Leur 
voimne. liés variable, oscille d’ordi- 
nairi; entre celui dbm jiois et celui 
d’nne j>etite amande. Quant à leur 
forme, <*lle varie suivant les points 
oii on les examine : les ganglions 
supéi'ieurs, ceux qui avoisinent le 
pli de Taine, ont babituellement la 
forme (Tnu ellipsoïde aplati, dont le 
grand axe est transversal, parallèle 
par conséquent à Tarcade crurale ; 

1(‘S ganglions inférieurs sont égale¬ 
ment elliptiques, mais leur grand 
axe se dirige de haut en bas, paral¬ 
lèlement à Taxe du membre ; les 
ganglions moyens, intermédiaires 
comme situation aux ganglions su- 
])érieurs et inférieurs, sont plutôt 
sphéroïdes qu’elliptiques. 

Les ganglions superficiels de Taine 
ont vie divisés ]>ar Qi énu (dont la 
elassilicalion est aujourd'hui adop¬ 
tée par la ])lupart des anatomistes, 
tant en France qu’à l’étranger) en 
(piatre groupes principaux que Ton 
distingue, d'après leur situation 
par rapjiort à Temboucbure de la 
saphène interne dans la veine fémo¬ 
rale, en groupe su péro-interne., 
groiijfc supéro-externe., groupe infé- 
ro-interne, groupe inféro-e.rterne. Deux lignes (fig. 650, ah et cd), Tune horizontale 
et l’autre verticale, passant Tune et Tautre par Temboucbure de la saphène en se 
croisant à ce niveau, délimitent ces quatre groupes. 

Les <le Paine sont le sièf^e de l'r('‘f)iientes lésions [adénite:^ inguinales) : il est même de rè^le 

«le les Ij'oijver jdns ou moins hypertrophiés chez beaucoup de sujets, ce (jui s'explique aisément si Pou 



Les principaux groupes ganglionnaires superficiels 
de Paine et leurs territoires lymphatiques (sché- 
niatiquc). 


Eu rouue, groupe ganglionnaire supéro-interne ; en rose, son 
territoire lyinphatiiiue. 

En jaune foncé, groupes inféro-interne et inféro-externe, avec, 
en jaune clair, leurs territoires lyniphatiuues. 

En violet tancé, groupe supéro-externe, avec, en violet clair, 
son territoire lynipliatinue. 

ab. horizontale passant par rembouchure de la saphène in¬ 
terne. — c(l, verticale passant par cette même embouchure. 

1, .sai>hène interne. — 2, artère fémorale. — 3, veine fémo¬ 
rale. — 4, sous-tégumenteuse abdominale. — 5, honteu.se externe. 

(Ee.s flèches indicpient la direction que suivent les lymphatiques 
aftérent.s pour se rendre à leurs groupes ganglionnaires.) 
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soit de nature inflammatoire (ce sont les plus communes) "s ^' P'ù- 

cancéreuse. Les seules qui soient à peu près spéciales a cette région sont les adi mtes ^tnerie 

litiques ou chancrelleuses. 

S) Les vaisseaux lymphatiques afférents, aboutissant aux quatre groupes pn- 
glionnaires superficiels de l’aine, proviennent (fig. 650) ; !« ceux 'O'r """rup pî 
groupe supéro-externe, de la partie externe de la fesse, de la peau t e 
de la partie latérale et postérieure de la portion sous-ombihcale .le la pa.o al.do- 
minale ; 2o ceux qui se jettent dans le groupe supéro-interne, du scrotum, de la peau 
de la verge chez l’homme, de la vulve et du capuchon chtoridien chez la féminine 
(Bbuhxs). du périnée, de l’anus et de la partie interne de la fesse, de la peau de 1 om¬ 
bilic et de la partie antérieure de la portion sous-ombilicale de la paroi abdomina e , 
ceux qui se jettent dans le groupe inféro-externe et dans le groupe infero-intenic, de. 
téguments du membre inférieur. 

Il est à remarquer que, dans la réalité, les lymphatiques émanés 

în\enm"rs'lvmplmtTqùL'TeT4m's.Vpii'd*ordmim 

S Int seVeter dansle groupe infi-o-mterne et même ui e^ 

Geuota) ; enhn les lymphatiques de la portion droite de la P--^ | '‘j , '’p 'fois .lans 

oui en rèo-le générale, sont tributaires du groupe supero-mteine du cote dioit, .x un i 

f, sC,;,-,;; .. r..,!,.»,,.™..... to,„„ ... û- 

sont extrêmement fréquentes : aussi la description piecitee . . q en est d'autres, 

une description forcément un peu schématique : si elle est exacte dans bt, ] ; , ’ | | ,, 

autres territoires tributaires des ganglions de 1 aine. 

y) Les vaisseaux lymphatiques efférents des ganglions inguinaux superficiels ont 
une terminaison différente suivant qu’ils proviennent des groupes intérieurs ou des 
groupes supérieurs. - Ceux qui naissent du groupe infero-externe et du grou, e 

inféro-interne traversent l’aponévrose et vont se jeter pour la plupart dans les c 

glions inguinaux profonds. - Ceux qui émanent des deux groupes 
et supéro-externe traversent également l’aponevrose et montent le long c 
fémoraux, plus particulièrement le long de la face interne de a veine ei . , 

ils viennent se terminer, le plus grand nombre dans les ganglions retro-cn.raux 
(vov. p. 70), quelques-uns dans le ganglion de Cloquet. 

d: krfs superffcieJs. - Les nerfs superficiels de la région mguino-crurale de t.m 
à la peau sont représentés par un certain nombre de rameaux et ramuscides a trajet 
descendant. Ils sL lonrnis (Hg.,æi). en dehors par le lémoro-entane. en de, n 
et à la partie moyenne par le crural et le génito-crural : nous les retrouverons plus 
loin (vov. p. 930). Signalons encore, à la partie supero-interne de la r'-’S^on, ex 
tence ou de deux rameaux provenant du grand abdommo-gemtal. Tous ces 

fdets nerveux, en définitive, émanent du plexus lombaire. 

4'^ Aponévrose. — Une aponévrose, ayant les mêmes limites que la région, s.'pare 
le tissu cellulaire sous-cutané de la couche musculaire. Elle se fixe, en haut, au hor 
antérieur de l’arcade de Fallope ; sur tout le reste de son pourtour, c est-a-di.e en 
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bas, en dehors et en dedans, elle se continue sans ligne de démarcation aucune avec 
les aponévroses voisines, les trois aponévroses fémorale, fessiére et périnéale. Cette 
aponévrose (fig. 651), que nous pouvons appeler inguino-criirale, du nom de la région 
à laquelle elle appartient, iCest qu’une portion, qu’une dépendance par conséquent 
de l'aponévrose d’enveloppe du membre. Elle forme un tout continu. Mais elle est 
si différente d’aspect et de structure, suivant qu’on l’examine, en dehors, en dedans 



Fi^. 6.51. 

Ri'gion : plan superficiel, 1 issu cellulaire et des ganglions pour montrer 

le fascia cribriformis. 

1. V, 2. .‘i. ‘i'. cnnmie <laiis la fiiîure (549. — 4 4. les trous du fascia crihriforini.s. — 5, repli falciforme (i’Allan Buriia 
deliiiiitant eu dedaiw l’oritice <le la saphène interne. — (5. 7, 8. 9, 10, 11. 12, 13. 14. 15, comme dans la ligure 649. 

OU à sa ])artie moyenne, qu’on la divise artificiellement en trois jiortions : une |)ortion 
externe, une ]K»rtion interne et une portion moyenne. 

a. Portion exirrne. — La jiortion externe, apjielée jascia lata, est remarquable par 
son épaisseur et sa résistance. Elle va du muscle tenseur du fascia lata au bord 
int(‘rne du muscle couturier. Elle est utilisée parfois pour fournir des greffes. 

1). Portion interne. — La portion interne est, au contraire, fort mince, presque 
celluleuse. Elh‘ répond aux muscles droit interne et moyen adducteur. 

AN.\TOMIE TOPOGR.\PIIIQUE. - T. II, 5^ ÉDIT. 
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^ _ î a nortion moyenne, intermédiaire aux deux precedeTites, 

“ T:3rEî":r,rr4re.‘‘^t: ™ 

"srTir:. “ rr,,ânri;,:»- -..o;.,,.»....» 

““ITtalJllJltr'cirorinc» ... ceh„ qui livr. „.».«» « 1» vui.»' -L™. 

• t ^ rn<T eVi 9) • il se trouve situé à 3 ou 4 centimètres au-dessous de 1 aicaeli- 
mter, e séparative du fascia cribrilormis et de la porliou mterue 

Cluralo, c l’apoiiùvrosG iii^’uino-cimalt. 

Son bord interne ré])on<l à rajx»- 
névrose qui recouvre le ])ecline ; 
il est assez mal accusé, se fusion¬ 
nant iiisensiblenieul avec Tapo- 
névrose ])récitée. Sou bord ex¬ 
terne, au contraire, est lormé ])ar 
un rebord semi-lunaire, concave 
en dedans, ordinainumuit très 
visible, que l’on desiî^ne sous le 
nom de ligament lalcilonnc 
(TAllan lli axs : il est a peine 
besoin de rappeler (pie ce n’est 
pas un ligament au sens ]>récis 
du mot, mais un simple épaissis¬ 
sement de raponévr(3se siq^ei- 
licielle. Des deux extrémités ou 
cornes du liganuMit talciloinu', la 
supérieure se rapprcxdie l'bis ou 
moins de Tarcade crurale ; 1 inle- 
lâeure, se portant de (l(‘bors en 
dedans, passe au-dessous de la 
crosse de la saphène interne et 
vient se tmanlner, un peu en 
dedans de cette veine, sur Tapo- 
névrose qui recouvre le ])ecline ; 

la crosse de la saphène interne repose 

-.i-'.- "" 

hitcrno dans la veine lémorale a reçu de ' , , J,, g„„lliève, 

en cite., comme no». 1. montre 

allongée de haut en b.., hante de 2 ou 3 revlrémilé 

[orme et l’aponévrose du pectine. . u ont „ [émorale Mais cette fosse est 

de 1. saphène interne et la parité interne de la ve.ne 

artihcielle. En réalité, le large orihce ,1, parlai.l du liga- 

comblé (fig. 651, 5) par une couche de tissu conjoncti 1 



Fijî- 652. 

l-, fosse ovale, après ablation de la lame fibro-conjüi.c- 
^ iive qui la ret-ouvre (même orientation que dans 1, 

1, liEiiment fiilrifiirme, avec ; 1 ' (ret-mt- 

i,,férie«re.-2,ft,sse.,va e>mt e ^ 

vert Iiar i. jeiiosant sur une couclie 

:îr«r'éX.l.wt.UP™- - « houtease externe inferieure.- 

7, veines sous-cutanées abdominales. 
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ment falciforme, aboutit, crime part à la paroi de la saphène interne, d’autre part à 
l’aponévrose qui recouvre le peetiné. Cette couche conjonctive, d’aspect tout spécial 
tranchant nettement sur les lames fibreuses voisines, est constituée par de très 
nombreux faisceaux, diversement orientés et formant dans leur ensemble une sorte 
de feutrajj^e très serré et très résistant : par sa face superficielle, elle se confond plus 
ou moins avec le fascia superlicialis et voilà pourquoi, si l’on n’y prête attention, on 
l’enlève, dans la dissection, avec le tissu cellulaire sous-cutané ; par sa face pro¬ 
fonde, elle repose sur la face antérieure de la veine fémorale, si bien que, plane lorsque 
la veine est vide, elle se soulève et devient convexe lorsque le vaisseau est distendu 
par une injection. Ajoutons que la lame en question, loin de reposer simplement 
sur la paroi vasculaire, lui adhère intimement surtout au voisinage du ligament 
falciforme. 

'Tcfile est, dans ses grandes lignes, la disposition de ra[)onévrose inguino-crurale. 
dont (Mitons-nous, ])our le moment, de ces notions sommaires : nous les compléterons 
tout à riieiire en étudiant le canal crural, qui est une de ses dépendances. Examinons, 
maintenant, les formations diverses qui se disposent au-dessous de l’aponévrose. 

5*’ Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l'aponévrose superficielle, entre 
C(‘lle-ci et le ])lan S(pielettique, nous trouvons : des muscles ; un canal fibreux, 

(Wi canal crural ; des vaisseaux et des nerfs, que nous désignerons sous le nom 
de vaisseaux cl nerjs ju'ofonds, pour les distinguer des vaisseaux et nerfs superficiels 
(|ue nous avons (hqà étudiés dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

,1. Mcsclks. - Les muscles sous-jacents à l’aponévrose forment deux plans : un 
plan superficiel et un ])lan profond : 

a. Idan superficiel, triangle externe et triangle interne. — Dans le ])lan superli- 
ci(‘l et (Mi allant de dehors en dedans, nous trouvons successivement (fig. 053) : |o le 
tenseur du fascia lata, qui se détache de l’épine iliaque antéro-supérieure et, de là, 
s(‘ pofte verticalement eu lias, en suivant la limite externe de la région ; 2^ le cou¬ 
turier, (jui se détache également de l’iqune iliaque antéro-supérieure et se dirige 
eusuit(‘ obliquement en bas et en dedaris, traversant la r(\gion, comme nous l’avons 
dit plus haut, à la manière d’une diagonale ; 3« le premier ou moyen adducteur, qui 
pi-end naissance sur le corps du pubis et se porte obliquement en bas et en dehors, 
suivant une direction croisant celle du couturier ; 4® le droit interne, enfin, qui s’in¬ 
sère en haut sur le ( oté de la symphyse pubienne, et qui, de là, se porte verticalement 
en bas, longvaid la face interne de la cuisse et limitant la région en dedans, comme 
le tenseur du fascia lata l’a limitée en dehors. 

Le sont ces muscles suiierticiels, à trajet fort dilîérent, qui déterminent la forma¬ 
tion, dans la r('\g*ion inguino-crurale, des deux triangles dont il a été question plus 
haut et nous pouvons, maintenant que nous les avons sous les yeux (fig. 653), les étu¬ 
dier en détail et voir j)lus nettement la manière dont ils sont constitués. 

a) Le triangle externe, tout d’abord, a sa base dirigée en bas : son sommet dirigé 
en haut, répond à l’épine iliaque antéro-supérieure. H est limité : en dehors par le 
tensein* du fascia lata ; en dedans, par le couturier ; en bas, par la limite inférieure 
de la région. 

P) Le triangle interne, ])lus connu sous le nom de triangle de Scarpa, est orienté 
en sens inverse du précédent : il a sa base en haut, son sommet en bas. H présente 
une importance toute particulière en raison de ses rapports avec les vaisseaux féme- 
i*aux, qui le traversent. On considère au triangle de Scarpa, comme à tout triangle. 






916 


MEMBRES 


trois bords et trois angles. Son bord supérieur ou hase répond au j)li de l’aine et est 
formé par l’arcade crurale ou ligament de Fallope ; son bord externe est représenté 
par le couturier ; son bord interne^ par le moyen adducteur. De ses trois angles, les 
deux supérieurs répondent, l’un (angle supéro-externe) à l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, l’autre (angle supéro-interne) à l’épine du pubis ; Vangle inférieur^ qui n’est 
autre que le sommet du triangle, est formé par l’entre-croisement du couturier et du 



Fig. 653. 

Région ingiiino-crurale : plan sons-aponévrotique (triangle de Soarpa). 

1, l', lambeaux cutanée. — 2, pli (te l’aine, avec 2', épine iliaque antéro-supérieure. — 3, aponévrose (tu grand obli(|ue 

— 4. tenseur du fascia lata. — .'j, couturier. — 6, moyen abducteur. — 7, petit adducteur. — 8, pectiné, recouvert 
(ainsi que le muscle précédent) de son aponévrose. — 9, droit interne. — 10, psoas ilia<iue également recouvert de son 
aponévrose (fascia iliaca). — 11, triangle situé entre le couturier et le tenseur du fascia lata, occupé par le droit antérieur. 

— 12, artère fémorale. — 13, artère du quadriceps et 13', artère fémorale profonde, vues dans une échancrure pra- 
ticiuée sur le couturier. — 14, veine fémorale. — 15, misse de la saphène ii\teine. — IG, nerf féinoro-cutane, avec .ses 
deux branches. — 17, branches terminales ('.u crural. — 18, i eiforant supérieur. 

moyen adducteur, deux muscles qui, comme nous l’avons vu, marchent à la rencontre 
l’im de l’autre. Ce point d’entre-croisement, très variable suivant les sujets, se trouve 
ordinairement situé à 10 ou 12 centimètres au-dessous de l’arcado crurale. Mais il 
n’est pas rare de le trouver plus haut : à 8 ou meme 6 centimètres de l’arcade crurale. 

b. Plan profond. — Les muscles du plan profond (fig. 654) remplissent l’aire des 
deux triangles précités. 
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a) Dans Je triangle externe nous trouvons le droit antérieur de la cuisse et, au-dessous 
de lui, le caste externe, qui nous cacdie le fémur. 

P) \j\iire da triangle de Searpa est remplie, de meme, par deux muscles, qui en 
constituent le plancher : ce sont le psoas-iliaque en dehors et le pectine en dedans. 



V\^. 65'i. 

I{t‘C"ion iii^niino-cnirale : plan musculaire profond. 

1. ((tupe «!e 1:\ — 2, iipoiiêvrose du oblique. fortenitMit ériguéo eu haut pour laisser voir l’anueau crural et 

le lik'aiiieiit de (Jiuibernat. — 3, épine ilia<)ue autéro-superieure. — 4, teii.seur du fascia lata, avec son nerf fprovenant 
du fessier sujierieur). — 5. ï>', couturier. — G, (i', droit antérieur, — 7, petit fessier. — 8, vaste e.xterne, érigné 
en dclKirs. — h. crural. — lU. lo', moyen adducteur. — 11. petit adducteur. - 12, droit interne. — 13, pectine, recou- 
veit en partie par son ajionevrose. — 14, psoas ilia«iue, recouvert à sa partie supérieure i»ar le fascia iliaca. — 15, cap¬ 
sule coxo-feniorale. — 16. anneau crural traversé par les vaisseaux fémoraux et le rameau crural du génito-crural 
— 17. ligament «le (;iml)ernat. — 18, Kan^di<in de CKxiuet. — lU. artère fémorale prof(tnile, donnant une perforante. — 
20. rameaux de l'cddurateur. 21. branches du crural. 


J.c psoas-iliaque, descendu du bassin en dehors de réminence ilio-pectinée, se dirige 
vers le jietit trochanter, son point d’attache inférieur ; rappelons que sa ténotomie, 
pratiquée un peu au-dessus du petit trochanter, peut être indiquée dans certains 
cas de luxation com>‘énitale de la hanche, lorsque, par sa rétraction, il met obstacle 
à la l’éduction ortieqiédique. Le pectine, aplati et mince, se détache en haut de la 
crête et de la surface pectinéales et vient se fixer en bas, un peu au-dessous du |)ré- 
cédeiit, sur la branche de bifurcation moyenne de la ligne âpre. Ces deux muscles, 
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revêtus tous les deux d’un feuillet aponcvrotique qui leur est propre (pour le pectiiu' 
Vaponé^'rose-pectinéale^ pour le psoas iliaque le fascia iliaca)^ s inclinent 1 un \('is 
l’autre, de façon à former dans leur ensemble une sorte d an^le dièdre ou, si 1 on \ eut, 
une gouttière verticale, qui se dirige de l’éminence ilio-pectiiK'e vers le sommet du 
triangle de Scar])a. C’est dans cette gouttière que se trouvent le canal crural et son 
contenu les vaisseaux fémoraux. Nous pouvons maintenant en faire 1 étude. 



B. Canal cri hal. — Le canal crural est le canal fibreux qui, dans le triangle de 
Scarpa, renferme les vaisseaux fémoraux : artère, veine, lymphatiques, (.ommiuv- 
çant en haut à l’anneau crural, il se termine en bas au point oîi la veine sa])bène 
interne vient s’ouvrir dans la fémorale. Sa longueur varie donc suivant le ni\eau 

auquel s’elîectue fabou- 
cliement de la saphène 
interne : il mesure, en 
moyenne, de B à 4 cen- 
timètres. Voyons, tout 
d'abord, comment il est 
formé : 

a. Son mode de eons~ 
titution. — Le canal cru¬ 
ral, avons-nous dit pins 
haut, est une dépendance 
de l’aponévrose fémorale 
ou fascia lata. Pour avoir* 
une notion exacte de son 
mode de constitution, le 
meilleui* moyen consiste 
à prendre cette a|>oné- 
vrose femorab* à la limit<‘ 
externe de la région, ('t 
à la suivre de dehors en 
dedans jusqu’au moyen 
adducteur ; c’est ce que 
nous allons faire. 

En quittant le muscle, 
tenseur du fascia lata 
qu’elle enveloppe de tou- 


Fi£(. 055. 

]..* canal crural (sans son contenu), vu sur une coupe transver¬ 
sale (le la cuis.se, passant un peu au-dessous de l arcade cru¬ 
rale (sujet congelé, segment supérieur de la coupe). 

1, i>eau. — 2, tissu cellulaire sous-cutaiié. — 3, couturier. 4, psoas üiauue. 
avec 4', sou tendon. — 5, moyen adducteur. — 6, pectiné. 7, fascia iliaca. -— 
— 8, aponévrose du pectiné. — 9, aponévrose superflcielle (le la cuisse avec .) 
et 9", ses deux feuillets de dédoublement profonds allant rejoindre ; 9 , le fascia 
iliaca ; {)", l’aponévrose du pectiné ; 9^^^ fascia cribriformis. 10, canal crural, 
avec ; a, «a paroi antérieure ; b, sa paroi postéro-externe ; c, sa pand 
jiostéro-interne. — 11, tête du fémur. — 12, ligament capsulaire. — 13,,cavité 
articulaire, — 14, ganglions lymphatuiues superficiels. 15, une veine super¬ 
ficielle. 


tes parts [gaine du tenseur du fascia lata)., l’aponévrose fémorale recouvre le triangle 
externe et arrive ainsi au bord externe du couturier. Là, elle se dédouble jiour ta])isser 
les deux faces de ce muscle (gaine du couturier)., et se reconstitue en une lame uniipie 
au niveau de son bord interne. 

Presque immédiatement après, elle se divise de nouveau (hg. bob) en deux leuillets, 
l’iin superficiel, l’autre profond. — Le feuillet superficiel, qui n’est autre que le fascia 
cribriformis, gagne directement le bord externe du moyen adducteur, qu il enveloppe 
{gaine du moyen adducteur), comme il a déjà enveloppé le couturier. — Le feuillet 
profond, se séparant du précédent à angle aigu, descend vers le psoas iliaque et se 
fusionne av^ec l’aponévTOse d’env^eloppe de ce muscle ou fascia iliaca. Puis, il |)asse 
sur le pectiné et se fusionne de même avec l’aponévrose de ce muscle [aponévrose 
du pectiné). Remontant alors vers les parties superficielles, il rejoint le feuillet siqier- 
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ficiel ou luscia cribrilorinis au niveau du bord externe du moyen abdueteur et se 
i-ôuuit à lui. - Comme nous le montre nettement une coupe transversale de la région 
(liu’. Obo), ces deux feuillets (superficiel et jirofond) de l'aponévrose fémorale, en 
s’écartant ainsi bun de bautre pour se réunir de nouveau un peu plus loin, circons¬ 
crivent, dans le trianole de Scarpa, un espace prismatique triangulaire : c’est notre 
canal crural. 

On ])(Mit encore concevoir le canal crural d’une autre façon et dire (tig. bob), 
que sur le bord interne du couturier d'une part, sur le bord externe <lu moyen abduc¬ 
teur d'autre part, l'aponévrose fémorale superficielle envoie vers la profondeur 
d(Mix cloisons : bune, externe, qui descend sur le ]>soas iliaijue et s’étale sur la lace 
interiH' <le ci* muscle, tui se lusionnant avec le lascia diaca l autre, interne, (jiii 
revêt d(‘ dcMlans c\\ dehors la face antérieure du pectiné en se confondant de même 
avec l’aponévrose d’enveloppe de ce muschc Or, ces deux cloisons, en marchant 
bune V(‘is l'autre et (ui se fusionnant réciproquement au niveau de la gouttière (|ui 
sépare le pia-liné du psoas-iliaque, (drconscrivent, avec l’aponévrose superficielle, 
dont clics dérivent l'une et l'autre, un canal, qui est le canal crural. 

( hioi (pi'il en soit de la manière dont on envisage le mode de formation du canal 
crural, < e canal prismatique, disposé en sens longitudinal, nous olîre k considérer : 
1^ une extrcniité supérieure: 2^ une extrémité inférieure: 3^ ses jiarois. Etudions 
d'abord les ])arois (pie, justement, la irnupe ])r(?cit('e du triangle de Scarjia (fig. boo) 
met n<‘t t ement sous b's yeux. 

b. Scs j/arnis. —> Le canal ciairal, vu en coupe, est à peu près triangulaire. Nous 
pouvons donc lui considérer trois parois que nous distinguerons, d’après leur situa¬ 
tion, en antérieure, postéro-externe et postéro-interne. Leur desci-iption, après ce 
(jue nous avons dit plus haut, est des plus simples. — La jiaroi antérieure s etend 
du (Yuilurim’ au moyen adducteur, fdle est formée ])ar le fascia cribriformis, ren¬ 
forcé dans tout<‘ son étendue ])ar le tissu cellulaire sous-cutané et la iieau. — La 
paroi pastéro-externe, oblique en arrière et en dedans, est (^(^nstitu(*e ])ar le feuilhd 
profond de l'aponévrose fémorale qui, du bord interne du couturier, descend sur 
le j)Soas-iliaqu(‘ v[ se fusionne avec l'aponévrose propre de ce muscle ou fascia ihaca. 
tdle s’étend (h'puis le Imrd interne du couturier jiisipi’au sillon (pii sépare le jisoas- 
iliaque du pectiné. — La paroi postéro-interne, olilique en arrière et en dehors, est 
formée jiar ce même feuillet ])rofond de l’aponévrose fémorale qui recouvre le pectiné 
(‘Il se fusionnant avi'C son aponévrose. VA\e s’étend du bord externe du moyen adduc- 
t(‘nr à la gouttière sé|)arative du psoas et du ])ectiné. 

(*. l’ixtréniité siipcrieiire, anneau crural. — L extremit(‘ supérii^ure du canal t i li¬ 
rai est naturellement un orilic(‘. Cet orifice, qui fait communiquer la cavité abdo¬ 
minale avec le triangle de Scarpa, se confond avec Vanneau eriiral ; ou, mieux encore, 
il n’est autre cpi<' l’anneau ciairal lui-mème, tel que nous 1 a appris 1 anatomie desciip- 
tive. Itapjielons, en quelques mots, ses différents éh‘ments. 

L’anneau crural, qu’on a tour à tour considéré comme arrondi, elliptique, ova- 
lair(^, (piadiilaléri*, nous apjiarait plutôt comme ayant une forme triangulaire et, 
d(‘ ce fait, nous oflre à considérer trois bords et trois angles. - Les trois hojds se 
distinguent en antérieur, postéro-externe et postérieur. Le bord antérieur, ])lacé 
directement sons la peau, n’est autre que l’arcade crurale, autrement dit le bord 
inférieur (h‘ l’apomA rose du grand oliliqiie *, il mesure, en moyenne, de 3.b à 40 mil¬ 
limétrés. Le bord postéro-externe est formé par la bandelette ilio-pectinée qui repose 
sur le psoas et qui. comme on le sait, n’est autre que la portion du fascia iliaca répon¬ 
dant à bann(‘au crural. Quant au bord postérieur, il répond au bord antérieur de 
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Tos coxal et, pour préciser, à la crête pectinéale et au ligament de Cooper 
sorte de cordon fibreux très épais, très dense, très résistant, couché sur 
Tarête tranchante de la crête pectinéale, et s’étendant depuis l’épine du f)ubis 
jusqu’à l’éminence ilio-pectinée. — Les trois angles, à leur tour, se distinguent en 
externe, interne et postérieur. Uangle externe répond à l’écartement de l'arcade 
crurale et de la bandelette ilio-pectinée ; il est franchement aigu. Vangle postérieur 
répond naturellement à l’union des deux bords postéro-interne et postéro-externe ; 
il repose sur l’éminence ilio-pectinée. l^'angh interne, enfin, répond à cette portion 
réfléchie de l’aponévrose d’insertion du grand oblique qui vient, par une sorte do 
trajet récurrent, s’attacher à la partie interne de la crête pectinéale et qui ])orte le 

nom de ligament de 
Girnbernât ; il n’est 
donc pas aigu, comme 
l'angle externe, mais 
mousse, arrondi, for¬ 
mé qu'il est par le 
bord externe conca\e 
du ligament de Girn- 
bernat. 

Il est à peine besoin 
de faire remarquer 
que, raiineau crural 
étant triangulaire, le 
canal crural à son tour 
étant prismatique 
triangulaire, il est ex¬ 
trêmement facile d’é¬ 
tablir le mode de cor¬ 
respondance entre les 
t/'ois parois du canal et 
les tr'ois boi'ds de l’an¬ 
neau. C’est ainsi que la paroi antérieure du canal (ou fascia cribriformis) se fusionne 
avec l’arcade crurale (ou bord antérieur de l’anneau). La paroi postéro-externe se 
continue, sans ligne de démarcation aucune, avec la bandelette ilio-pectinée. Quant 
à la paroi postéro-interne, elle répond au bord postérieur de l’anneau, c’est-à-dire 
à la crête pectinéale et au ligament de Cooper. 

Que passe-t-il par l’anneau crural ? L’anneau crural livre passage aux vais¬ 
seaux iliaques externes qui, à son niveau, deviennent les vaisseaux fémoraux. — 
IGaiaère occupe la partie externe de Fanneau. Elle se trouve directement appliquée 
contre la bandelette ilio-pectinée, qui la sépare à la fois et du nerf crural et du muscle 


/4 

S 


Fig. 656. 

L'anneau crural, vue antérieure, l'aponévrose du grand oblique 
étant fortement érignée en haut. 

], ligne blanche. — 2, aponévrose (lu grand obli(iue, soulevée en haut, avec 2', arcade 
crurale. — 3, sa portion giinbematique ou ligament de Gimbernat, avec son inser¬ 
tion sur la crête pectinétde. — 4, pectiné, recouvert en partie par l’aponévrose pecti¬ 
néale. — 5, ligament de Cooper. — 6, psoas-iliaque, recouveit en jtartie i»ar son apo¬ 
névrose (fascia iliaca). — 7, bandelette ilio-pectinée. — 8. anneau crural. — 9. artère 
crurale. — 10, veine crurale. — 11, ganglion de Cloquet. — 12, nerf crural. — 13, fascia 
transversalis. — 14, pilier extenie du canal inguinal. — 15. cordon, avec 15^ faisceau 
externe du crémaster. 


psoas. — La veine se trouve située immédiatement en dedans de l’artère. — Entre 
la veine et le ligament de Gimbernat existe un intervalle assez étendu. Cet espace 
est occupé par des troncs lymphatiques qui remontent de la cuisse au bassin ; nous 
y reviendrons plus loin, en étudiant le contenu du canal crural. On y rencontre 
aussi un ganglion lymphatique, le ganglion de Cloquet, qui est comme à cheval sur 
le bord externe ou bord tranchant du ligament de Gimbernat, le débordant à la 
fois en haut et en bas. Ce ganglion, qui appartient à l’abdomen par sa partie supé¬ 
rieure et à la cuisse par sa partie inférieure, a une certaine importance en chirurgie : 
il peut, en effet, s’enflammer et, parfois alors, en imposer pour une hernie crurale 
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étranglée. L’erreur est surtout facile lorsque rinnammation se propage au péri¬ 
toine qui recouvre la face supérieure du ganglion lymphatique ; il peut, en effet, 
survenir en pareil cas des vomissements, du ballonnement du ventre, de 
la j)arésie intestinale, tous sym])tômes que l’on observe dans l’étranglement her¬ 
niaire. H convient d’ajouter que l’erreur de diagnostic n’est pas grave, puisque, 
suivant la remarque de TiLi.vrx, « dans l’hypothèse d’une adénite ])rofonde, l’opé¬ 
ration est tout aussi indiquée que s'il s'agis¬ 
sait d’une hernie ; car l’ouverture de l’abcès 
ganglionnaire ou le débridement du ganglion 
ferait cesser les accidents ». 

Pour en finir avec l’anneau crural, nous 
devons ra|)j)eler la manière dont se comporte 
à son niveau le fascia transversalis (voy. p. 4d). 

Au niveau des vaisseaux fémoraux, artère et 
vein(\ il se fixe sur leur pourtour, ne laissant 
ainsi, entre eux et l’arcade crurale, aucun 
espace. Par contre, sur le coté interne de la 
veine fémorale, le fascia transversalis descend 
jusque sur la crête pectinéale, fermant à la 
manière d'un diaj)hragme tout resj)ace com¬ 
pris (Mitre les vaisseaux précités et le ligament 
de (dmbernat ; on sait que cette dernière por¬ 
tion du fascia transversalis, fermant tout ce qui 
reste inoccupé de l’anneau crural, a reçu le 
nom de septum crural (fig. Gn7, G et (ibG, 8). 

Nous ferons remarquer tout de suite que, à ce 
niveau (entre la ^'eine et le ligament de (dm¬ 
bernat), la fermeture de l’abdomen est moins 
bien assurée que partout ailleurs, puisque, 
seul, le se|)tum crural sépare la cavité abdomi¬ 
nale du canal crural. De fait, c'est jiar ce point 
faible que, dans l’immense majorité des cas, 
descendent les hernies crurales. C’est jiar ce 
point faible également que, dans certains cas, 
les collections purulentes de la fosse iliaque 
interne situées dans res])ace sous-])éritonéal (voy. p. G8) envahissent la région ingumo- 
cr 11 raie. 

Voyons, maintenant, l’extrémité su|>érieure de notre canal crural nous étant 
connue, comment est constituée son extrémité inférieure ou sommet. 

d. Son extrémité inférieiire on sommet. — Le canal crural se termine en bas, comme 
nous l’avons déjà vu, au point où la veine saphène interne se jette dans la fémo¬ 
rale. A ce niveau, il est continué par un nouveau canal, fibreux comme lui mais 
beaucoup }>lus étroit, que l’on désigne sous le nom de gaine des vaisseaux fémo¬ 
raux : nous l’étudierons à propos de la région antérieure de la cuisse. Le canal cru¬ 
ral, examiné à l’état de vacuité, se termine donc, en bas comme en haut, par un 
orifice, qui n’est autre que l’orifice supérieur de la gaine des vaisseaux fémoraux 
et dans lequel s’engagent, au sortir du canal crural, l’artère et la veine 
fémorales. 

e. Soit contenu. — Le canal crural renferme, naturellement, les formations ana- 



r'içf. G57. 

Goip-.e saf,Mttale schématisée de la rt'*},Mûn 
iiiiriiino-cnirale |)assanl par le sep¬ 
tum crural et Pinfundiluilum (sujet 
con^^elé : côté droit, segment externe 
de la coupe). 

1, pubis, avec l', crête pectinéale recouverte 
par le litxaiueiit <le Cooper. — 2, aponévrose <hi 
grand oblicpie. — 3, pectine recouvert i»ar son 
aponévrose. — 4, petit obli<iue. — 5, transverse. 
— (). fascia transversalis, avec 6', le septum cru¬ 
ral. — 7, péritoine. — 8. tissu cellulaire sous- 
périttméal. — 9, cordon. — 10, obturateur 

externe. — 11, obturateur interne. — 12, vais¬ 
seaux et nerf obtuniteurs. — 13, infundibulum 
crural ou portion interne du canal crural. — 14. 
aponévrose superücielle. — 15, fa.scia cribrifor- 
inis. — 10, veine saphène interne. — 17, gan- 
gli(»n superticiel de l’aine. — 18. ganglion pro¬ 
fond anastomosé avec un ganglion superticiel. 

(La flèche montre le point par oü s’engagent les 
hernies crurales.) 
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tomiqiies qui passent par l’anneau crural, c’est-à-dire l'artère fémorale, la veine 
fémorale, et les lymphatiques fémoraux profonds. Ces diverses formations vascu¬ 
laires occupent exactement la meme situation qu’au niveau de ranneau et nous 
pouvons, de ce fait, diviser le canal crural, dans le sens de sa laroeur, en trois ti(M\s, 
savoir : un tiers externe, un tiers moyen et un tiers interne. 

a) Le tiers externe (ou artériel) est occu])é par l'artére fémorale. Cette artère repose 
dans l’angle dièdre (ou plutôt un peu en dehors de cet angle) que forment, en se juxta¬ 
posant l’im à l’autre, les deux muscles psoas-iliaque et pectiné. 

P) Le tiers moyen (ou veineux) est occupé, de meme, par la w'ine fémorale, qui 
longe ainsi le côté interne de l’artére homonyme. 

y) Le tiers interne (ou lymphatique) ne loge que quelques vaisseaux et ganglions 
lymphatiques (voy. plus loin) ; il constitue là, en dedans de la veine, comtiu^ un 



Fig. r)58. 

Partie antérieure d'une coupe trausver.sale de la racine de la cuis.se droite, nieiu'e parallèlement à 
l’arcade crurale et passant à '1 centimètres au-dessous de cette arcade (sujet congelé ; segment supé¬ 
rieur de la coupe). 

1, couturier. — 2, apouévro.^e superficielle se (lêcloublant au niveau «les vaisseaux fémoraux en deux feuillets, un feuillet 
superficiel 2', un feuillet profond 2", uui délimitent entre eux le canal crural ; 2"', cloison.s émances de l’aiionévrose et sépa¬ 
rant, chez certains sujets, les divers éléments contenus dans le canal crural. — a, artère fémorale. 4. veine 
fémorale. — 5, infundibulum crural. — 6, tîanglion superficiel, et 6', ganglion profond. — 7. nerf crural. — 8, psoas, 
avec 8', son tendon. — 9, bourse séreuse du psoas. — 10, capsule de rarticulation de la hanche. — 11, synoviale arti¬ 
culaire. — 12, tête fémorale. — 13, droit antérieur, et 13', tendon du même muscle. — 14, tenseur du fascia lata. — 
lô. Moyen fes.sier. — 16, petit fessier. — 17, pectiné. — 18, moyen adducteur. — 19, petit adducteur. — 20. graïul ad- 
flucteur. — 21, obturateur externe. — 22, vaisseaux et nerf obturateurs. — 23, droit interne. 
a, voie d’accès sur l’artère fémorale un peu au-dessous de l'arcade. 


espace inoccupé, tout préparé, si l’on peut s’exprimer ainsi, pour recevoir les hernies 
crurales qui, en effet, descendent en ce point. Cet espace, plus large en haut qu’en 
bas, a été comparé, non sans raison, à un entonnoir et, de ce fait, a reçu 
le nom à'entonnoir crural ou (Vinfundibulum. Certains anatomistes réservent le 
nom de canal crural à ce que nous appelons Ventonnoir crural., et donnent à la jiartie 
restante le nom de gaine des vaisseaux : c’est, à notre avis, compliquer inutilement 
la description et la terminologie de cette région déjà bien complexe jiar elle-même. 
Nous désignerons donc sous le nom à'entonaoir crural ou dCinjandibulum (ces deux 
termes sont pour nous synonymes), la partie la plus interne du canal crural, 
la partie de ce canal qui se trouve située en dedans de la veine fémorale (fig. 6o9 et 
660). Nous pouvons lui considérer : 1^ ses parois ; 2^ une extrémité supérieure ; :>« une 
extrémité inférieure. — Les parow (l’infundibulum étant prismatique triangu¬ 
laire) se distinguent en externe, antérieure et postérieure : la paroi externe est 
formée par la veine fémorale : la paroi antérieure, par la partie la plus interne du 
fascia crihriformis, qui, à ce niveau, est véritablement criblé de trous ; la paroi posté- 
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rieiiro; par le |)ectiiié revêtu de son aponévrose. — Vextrérnité supérieure de Vin- 
jinuUhiiJiuu ou base, répond à la partie interne de ranneau crural. Le contour de 
cette l)ase est rej)résenté : t^ en avant, par l’arcade crurale ; 2^^ en arrière, par le 
ligament <]e Ç.ooper : en dehors, par le côté interne de la veine fémorale ; 4^ en 

dedans ])ar le bord externe, concave, du ligament de Gimbernat. L'aire elle-même 
est formée dans toute son étendue par le septum crural, que nous avons déjà décrit 
]>lus haut. Nous l'appelle¬ 
rons, à ce sujet, que le 
septum crural, simple dé¬ 
pendance du fascia trans- 
versalis, nous préstnite un 
certain nombre d’orilices, à 
travers l(‘S(fU(‘Is passent les 
lymplia(i<pi('s profonds qui 
de rinlundibuliim, remon¬ 
trait dans la cavité abdomi- 
nal(‘. Nous i*appelons en- 
('on' que cette lame (ibreuse 
est tapissée, sur sa face su- 
péri(‘ure, par le péritoine 
pai'ithal, (pli, à son niveau, 
se (b'priuK* en une sorte de 
fossette, la josselte crurale 
du pfait oine. L’(\r//'c- 

//nVe iuférieHre ou sommet 
de rinfundibiilum, dirigée 
en lias, se trouve située au 
niveau du jioint oii la sa¬ 
phène interne se jette dans 
la veine fémorale. C’est une 
sorte d(‘ cul-de-sac l'ermé de 
toute part, li'orilice que cer¬ 
tains auteurs décrivent à ce 
niveau jiour le passage de 
la saphène n'existe pas ; et, 
si on veut admettre cet ori- 
lice (car on ne jieut nier que 
la saphène interne traverse 
la jiaroi du canal crural 
])our [létK'trer dans son int(^- 
riour), il convient d’ajouter 
(pi'il est entièrement lermé par la veine même qui le traverse, son pourtour adhé¬ 
rant intimement à la tunique externe du vaisseau. 

f. Ses cloisons sagittales. - Il nous reste, pour en finir avec le canal crural, à 
signaler un dernier diHail. Dans le canal lui-même, les vaisseaux fémoraux ne sont 
|>as immédiatement au contact, mais se trouvent séparés les uns des autres, par 
du tissu conjonctif, auquel s’ajoute, chez les sujets chargés d’embonpoint, un 
tissu graisseux très mou. Ce tissu conjonctif se différencie parfois, surtout chez les 
hernieux, en de véritables lamelles, qui, comme des cloisons placées en sens sagit- 


659 . 

I/infundibuIum crural. 

La peau et le tissu cellulaire de la rétîion inguino-crurale ont été enlevés ; 
le fascia cribriforniis a été incisé au niveau de rinfundihuluin et rabattu en 
«ledans pour bien découvrir ce dernier. J^a paroi abdominale au niveau de 
la région inguinale a été enlevée en totalité ; seules, l’arcade crurale et la 
portion avoisinante de l’aponévrose du grand obli(iue ont été conservées. 

J, grand oblique. — 2, arcade crurale. — 3. ligament de (dimbernat. — 
4, orittee superliciel du canal inguinal. — 5, cordon. — 0, fascia cribrifor- 
mis avec, 6', la portion de ce fascia formant la paroi supertlcielle de l’infun- 
dibulum ; elle a été incisée et rabattue en dedans. — 7. infundibulum (paroi 
profonde formée par le pectiné recouvert de son aponévrose). — 8. septum 
crural. — 9, veine fémorale, — 10, artère fémorale. — 11, veine saphène interne. 

— 12 et 13, veine et artère iliaques externes. — 14, sous-cutanée abdominale. 

— 15, anses grêles. 
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tal, séparent l’artère de la veine et celle-ci du paquet des lymphatiques. Dans ce 
cas, on le conçoit, le canal crural ne se divise pas seulement en trois tiers, mais Lien 

en trois loges (üy. BBO) : 
une loge externe, où clieinine 
Eartère fémorale ; une loge 
moyenne, occupée |)ar la veine 
fémorale ; une loge interne ou 
injundibülnm, (u'i se trouvent 
les vaisseaux et ganglions lym¬ 
phatiques profonds. Nous nous 
contenterons ici de signaler 
seulement ces dinV'rents vais¬ 
seaux. Nous les re|)rendrons 
tout à rheure et étudierons 
alors leurs rapjajrts et les 
branches collatérales qu’ils 
jettent dans notre région. 11 
nous faut, auparavant, «lire 
quelques mots df*s hernies 
crurales. 


C'est dans l'infundinuhini cnii’al, 
coninie nous venons de le dire, 
que descendent les hernies rnirales 
657 et 6)61). Crs hrrnies, |les j»lus 
fi‘é(jüenies des tinneurs lieraiiaires 
après les hei'nies in^oiinales, s'ol)sei‘- 
veiit le plus souvent chez la feninio 
dont le canal ciairal est. de nicine 
que le hiissin. plus lai^e qn6 cliez 
riioinme), et j)res(pu‘ exf iusiveinent 
à l'acre adulte. Elles s'enfrac'tuit dans 
la loo-e interne «lu canal crural en 
refoulant devant eiles le septum 
crural qui. comme nous le savons, 
constitue le joint le plus fail)le du 
plan qui sénai'e la cavité' abdomi¬ 
nale du canal cnu’al. Dans quelques 
très rares cas. cependant, les vis¬ 
cères abdominaux, peuvent y pénétrer par une éraillure du ligament de (linibernat (Lacoieu), ou 
encore en passant en avant des vaisseaux fémoraux, entre ces derniers et l'arcade {heinie crurale 
externe ). 

Arrivée dans rinfundibulum, la hernie crurale le remplit bientôt, formant alors une tumeur petite, 
arrondie « marronnée ", qui occupe la partie .supérieure et interne du triangle de Scarpa. où elle fait 
un relief plus ou moins visible. Puis, continuant .à s’accroître et ne pouvant s'étendre, ni en bas, ni en 
dehors, ni en haut, en raison des adhérences indiquées ci-dessus, qui fixent les parois de rinfundibulum 
à la veine sajiliène interne, à la veine fémorale et à l’arcade, la hernie s'engage au travers d'un des 
orifices du fascia cribriformis et vient faire saillie directement sous la peau. Tant que la hernie n'occupe 
que le canal crural, elle est dite incomplète (fig. 661, A) ; lorsqu'elle est sortie pai’l'iin des orifices du fascia 
cribriformis (fig. 66 î, B), elle est dite complète (Berger). 

La hernie crurale, à l’inverse de la hernie inguinale qui est souvent une hernie de force (voy. p. 58), 
est toujours une hernie de faible.sse et sa cure radicale nécessite l'oblitération du trajet herniaire, autre¬ 
ment dit l’occlusion de rinfundibulum crural. Cette occlusion est dilTicile à ré-aliser. notamment au 
niveau de la base de l’infundibulum, les bords de l'anneau crural ne se laissant pas aisément ra|)i)rocher. 
Pour faciliter de rapprochement, Delagenière conseille de sectionner verticalement l'arcade crurale 
et d’en suturer les deux segments au ligamient de Cooper et au périoste de la liranclic horizontale du 
pubis. D'autres chirurgiens cherchent à fermer l’anneau crural au moyen d'un lambeau ein|»runlé 
au pectine, ou encore au premier adducteur ; d’autres, enfin, en suturant tout simplement à l’ajmné- 
vrose pectinéale la portion épaisse du fascia cribriformis qui va du collet du sac herniaire à l’arcade 



Fig. 660. 

Le canal crural ouvert à sa partie antérieure. 

1, infundilmluni crural. — 2, sa paroi antérieure formée par le piscia 
cribriformis : elle a été désinsérée en haut et en dehors du re.ste de 
l’aponévrose et réclinée en dedans. — 3, sa paroi externe, foi niée par une 
cloison til>reuse «lui séijare rinfumlibuliim de la veine fémorale. — 
4, son sommet, répt)ndant à rembouchure (’e la veine saphène interne. 

— â, sa paroi supérieure ou base, formée par le septum crural. — 
6, ligament de Gimbernat. — 7, paroi postérieure de rinfundibulum formée 
par le muscle pectiné recouvert de son aponévrose. •— 8, ganglions 
superficiels, et 8', ganglions profonds. — 9, veine saphène interne. — 
10, artère honteuse externe inférieure. — 11, artère honteuse externe 
supérieure. — 12, fascia cribriformis. — 13, sous-cutanée abdominale. 

— 14, veine fémorale. — 15, artère fémorale. — 16, cloison fibreuse 
séparant l’artère de la veine. — 17. arcade crurale fortement érignée en 
haut pour pouvoir montrer le sei)tuin crural et le ligament de Gini- 
Ijemat. 
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ci'iirale et que l'on désigne, en chirurgie opératoire, sous le nom de lamelle sous-inguinale. 

Les hernies crurales sont, de toutes les hernies, celles qui s’étranglent le plus souvent. L’étrangle¬ 
ment peut se produire au niveau du bord externe, 
ti'anchant, du ligament de Gimbernat (étranglement 
par arête vive), ou bien encore, d’après certains auteurs, 
au niveau de l’un des orifices du fascia cribriformis. 

Peu importe, d'ailleurs, l’agent de l'étranglement ; ce 
qu'il faut bien savoir, c'est que la constriction de l’in¬ 
testin se fait le plus souvent au point où la hernie s’en¬ 
gage dans l’infundibulum et que le débridement, dans 
rop(‘ration de la kélotomie, doit presque toujours porter 
à ce niveau. Or. en ce point, la portion de Panneau 
crural traversée par la hernie .se trouve limitée ; 1° en 
dehors, par la veine fémorale ; 2° en dedans, par le liga¬ 
ment de (Vimbernat : 3® en aidant, par l’arcade crurale 
Contenant dans son é|)aisseur le cordon spermatique 
chez l’homme, le ligament rond chez la femme ; 4° en 
arrière {en hos) lorsriue le sujet est couché, par le liga¬ 
ment de Looper. Il importe donc de préciser avec soin 
le ])oint où doit porter le débridement. Celui-ci, on le 
conroil aisément, ne peut être pratiqué ni en dehors. 

Sons peine d'ouvrir la veine fémorale, ni en avant, sur 
l'arcade, sans léser le cordon (sauf chez la femme où 
le canal inguinal ne renferme que le ligament rond). Il 
est égalemejit prudent de ne pas débrider en dedans, 
siii' le ligament de ‘dmbernat :.en effet, l’artère obtura¬ 
trice, n‘‘e anormalement de l'épigastrique, pa.ssant, une 
fois sur trois environ (voy. p. 46), sur la face supérieure 
(In ligament en se portant vers le trou sous-pubien, 
l'incisiim ristpiorail de blesser le vaisseau artériel, 
accident (pii a. plusieurs fois, entraîné la mort du 
malade. 

On ne peut donc, en somme, faire le débridement que 
sur le ligament de Coo]»er, c'est-à-dire en arrière (en 
bas si le sujet est supposé couché) : on pratiquera sur 
ce ligament, (''pais de 4 à 5 millimètres, plusieurs inci¬ 
sions. et si le d«-bi*idcinent ainsi obtenu est insuffisant, 
on inclinera le tiam hant du bistouri un peu en dedans, 
comme pour détacher l’insertion du ligament de Gim- 
b(*rnat à la crête jau tinéale (Tillaux). D'après Berger, 
il est préférable (le découvrir autant que cela est pos¬ 
sible l’agent de l'étranglement, pour ne point être obligé 
de (lélnâder à l’aveugle ; quand on ne peut y arriver, 
il vaut mieux pratiipièr de petits débridements mul¬ 
tiples, en bas et en dedans, et chercher à agrandir l'in¬ 
cision de l’anneau par une sorte de dilatation brusque, 
l>lulot (pie de recourir à un débridement unique et 
étendu. 



C. V.M.'^sEAi x ET XERES PROFONDS. — Région 
do passage comme Taisselle, la région inguino- 
criirale nous présente des vaisseaux et des nerfs 
à la fois nombreux et importants. Nous avons 
déjà vu, à propos du tissu cellulaire sous-cu- 
tané, les vaisseaiLV et nerfs siis-aponéçrotiqiies ou superfieiels. Nous n’avons donc 
à nous occuper ici que des eaisseaiix et nerfs soiis-aponévrotiques ou profonds. \o\om> 
d’abord les artères. 


Fig. 661. 

Coupes sagittales .schématisées de la 
région inguino-crurale passant par 
l’infundibulum et destinées à mon¬ 
trer les deux xmriétés principales des 
hernies crurales. 

A, hernie crurale incomplète ; le sac herniaire 
occupe rinfundihuluin. — B, hernie crurale com¬ 
plète : le sac lierniaire occupe ici encore l’infiin- 
clibuluni, mais il envoie, en outre, au travers 
d’un orifice du fa.scia.s cribriformis, un prolonge¬ 
ment qui se développe dans le tissu cellulaire 
sous-cutané. 


a. Artères : artère fémorale. — L’artère fémorale (fig. 662) est l’artère prin¬ 
cipale de la région. Continuation directe de l’iliaque externe, elle s’étend du milieu 
de l'arcade (plus exactement un peu en dedans de ce milieu) à l’anneau du troi¬ 
sième adducteur : sa direction est assez bien représentée par une ligne droite qui, 
partant du milieu de l’arcade, viendrait aboutir à la partie postérieure du condyle 
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interne du fémur. C’est sur cette ligne de direction que, dans la ligature, on j)ra- 
tique les incisions destinées à découvrir l’artère. 

a) Envisagée au point de vue de ses rapports, l’artère fémorale occupe, comme 
nous l’avons déjà dit, le tiers externe du canal crural. — En dedans, elle longe dans 
toute son étendue le côté externe de la veine fémorale. — En dehors, elle répond : 

tout en haut, à la bandelette ilio-pectinée, qui la sépare du nerf crural et du ])soas ; 
2^ plus bas, au-dessous de l’anneau crural, au fascia-iliaca (doublé du feuillet pro¬ 
fond de l’aponévrose fémorale), qui la sépare du psoas. — En arrière, elle repose 
tout d’abord sur l’éminence ilio-pectinée : elle peut, à ce niveau, être elîicacement 
comprimée contre la surface osseuse, soit pour arrêter provisoinunent une hémor¬ 
ragie, soit pour traiter un anévrysme. Plus bas, dans le triangle de Scarpa, elle est 
couchée dans la gouttière, visible ,et sensible, que forment, en s’adossant l’im à 
l’autre, le psoas-iliaque et le pectiné. — En aeant, enfin, l’artère fémorale n’est recou¬ 
verte que par le fascia cribriformis, la couche cellulo-ganglionnaire et la |)eau ; elle 
est donc très superfieielle. On la voit même, chez les sujets maigres, former à cha(pi<‘ 
pulsation un relief nettement visible lorsque la cuisse est en extension : aussi l’opéra¬ 
teur allant à sa recherche risque-t-il, eu pareil cas, de la blesser, s’il n’incise pas pru¬ 
demment les plans qui la recouvrent (fig. G58, «). 

En raison de sa situation siiperficiplle, l’artère fémorale se trouve i^articulièrement exposée aux 
violences extérieures ; aussi les contusions, les plaies et les anévrysmes de ce vaisseau sunt-üs rdali- 
vements fréquents. — Les contusions de la fémorale sont particulièrement jjravcs quand !e corps cnn- 
tondant vient frapper l’artère dans le point où elle repose sur le scpielette. Dans ce cas, l'aiière, pi'isf 
entre le corps vulnérant et réminence ilio-pectinée, peut être écrasée, alors que la peau reste intacle : 
il en résulte une oblitération du vaisseau sur une étendue plus ou moins ^o-andt* d(‘ son parcours et, 
consécutivement, une ^'■anp^rène de la jambe (Lejaiis). — Les plaies peuvent être pi’odiiites sur la 
fémorale comme ailleurs, par des instruments tranchants ou piquants. Lorstjue la plaie artérielle est 
étendue, il est rare que l’on observe la formation d’un hématome anévi'vsmal diffus, la solution de 
continuité des tégaiments et de l’artère se correspondant d’ordinaire exactement en raison même de la 
superficialité du vaisseau. En rè^de ^^énérale, l’hémorra^de se fait à l’extéideur, et elle est le plii.<^- sou¬ 
vent foudroyante, ce qui s’ex})lique sans i»eine, si l’on se rappelle que le calibre du tronc de la fiuinirale 
ne mesure pas moins de 7 à 8 millimètres. S’il s’a^j^it d’une plaie très étroite, ont* simple piqurt* par 
exemple, l’écoulement du sanj>: qui en résulte est habituellement iieu abondant, mais il iCrst pas raiv 
de voir ultérieurement un anévrysme se former au niveau du point lésé. - Quant aux anéeri/snies 
dits spontancs, (on les ob.servc surtout chez l’homme adulte), ils se manifestent par une tumeur à 
développement raidde, animée de battements avec expansion et faisant entendre, à l’auscultation, un 
soufllc systolique : le trailement de choix est l’extirpation du sac. 

P) L’artère fémorale, dans son passage à travers le triangle de Scarpa, fournit 
cinq branches collatérales, savoir : la sous-ciitanée abdominale, la honteuse externe 
supérieure, la honteuse externe inférieure, l’artère du quadriceps et la fémorale ])ro- 
fonde. Vartère sous-cutanée abdominale et Vartère honteuse externe supérieure, après 
avoir traversé le fascia cribriformis, passent dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Ce sont des artères superficielles (voy. p. 909). —• \jXirtère honteuse externe infé¬ 
rieure (lig. 660, 10), se jiortant horizontalement en dedans, passe d’abord au-dessous 
de la crosse de la sajihène, glisse ensuite sur le pectiné et le moyen adducteur, tra¬ 
verse alors l’aponévrose pour devenir sujierficielle et vient se terminer sur le 
scrotum chez l’homme, sur les grandes lèvres chez la femme. — \Jartère du quadriceps 
volumineuse (fig. 662, 2'), encore appelée musculaire superficielle, nait sur le côté 
externe de la fémorale à 3 ou 4 centimètres au-dessous du pli de faine. Elle fournit, 
immédiatement après son origine, quelques rameaux au couturier et au psoas. 
Puis, se portant obliquement en bas et en dehors, elle s’engage entre le droit anté¬ 
rieur et le vaste interne et se divise en 4 ou 5 rameaux, qui se perdent dans les dilTè- 
rentes portions du quadriceps crural. — Léartère fémorale profonde ou musculaire 
profonde se sépare de la fémorale un peu au-dessous de la précédente, souvent par un 



















HANCHE 


927 


tronc commun avec elle (fig. 662, 2). C’est la plus volumineuse des branches de la 
fémorale. Suivant aussitôt après un trajet descendant, elle s’engage tout d’abord 
entre le vaste interne et le pectine, puis au-dessous des moyen et petit adducteurs et 
disparaît dans la région fémorale antérieure, où nous la retrouvons. Tout près de 



pig. 6G1Î. 

î^es vaisseaux fémoraux et le nerf crural. 

1, artère fémorale iiroprement dite (artère fémorale primitive de certains auteurs) et l'. la portion de la même 
artère située au-dessous de rcmertcence de !a fémorale profomle, portion que certains auteurs appellent fémorale superficielle. 
— 2, artère fémorale profonde fournissant : 2', artère du quadriceps nu masculaire superficielle \ 'l", musculaire profonde. 

2, nerf crural, avec, 2', branches destinées au couturier ; 'i", branches du ijuadriceps ; 'à'", nerf saphène interne. 

4, veine fémorale. — 5. veine saphène interne. — (5, couturier. — 7, psoas. — 8, moyen adducteur. — 9, pec¬ 
tine. — lu, arcade crurale. — 11, fascia cribriformis en partie réséqué au niveau des vaisseaux. — 12. quadriceps. — 
5^, cordon spermatique. 

SOU origine, la fémorale profonde émet deux collatérales importantes : la circonflexe 
interne ou postérieure^ qui cravate le tendon du psoas iliaque à 4 centimètres environ 
au-dessus du petit trochanter (Denucé et Lasserre, 1922), s’engage entre le pectiné 
et 1(^ col du fémur et arrive ainsi à la région fémorale postérieure ; 2^ la circonflexe 
externe ou antérieure^ qui se porte transversalement de dedans en dehors, passe entre 
le psoas iliaque et le vaste externe, arrive au grand trochanter, le contourne et vient 
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s’anastomoser avec la circonflexe postérieure. Des deux circonflexes la postérieure 
est toujours la plus importante. Toutes les deux sont destinées aux muscles. 

Le point d’origine de la fémorale profonde est fort variable et, pourtant, il serait bien utile, quand 
on va porter une ligature sur la fémorale, de savoir au juste à quel niveau se sépare la plus impor¬ 
tante de ses branches collatérales, puisque le fil doit être placé à une certaine distance de ces dernières 
si l'on veut obtenir une hémostase durable. Sur 543 cas, qu’il a examinés à ce point de vue, Quain 


l’a vue se détacher : 

De 0 à 13 millimètres au-dessous de l’arcade fémorale .... 13 fois. 

De 13 à 25 146 — 

De 25 à 27.LS3 — 

De 37 à 50 109 — 

De 50 à 62.19 — 

De 62 à 75 72 — 

De 75 millimètres à 10 centimètres. 1 — 

Total 543 observations. 


Voici, d’autre part, les résultats des recherches de Viguerie sur le même sujet. En divisant les 
huit premiers centimètres de l’artère fémorale en quatre portions ou quarts, chacun de deux cen¬ 
timètres, ce dernier auteur a vu naître la fémorale profonde : 


Du premier quart.28 fois. 

Du deuxième quart.134 — 

Du troisième quart.136 — 

Du quatrième quart.10 — 


Total 308 observations. 

Richet a mesuré, à son tour, sur 45 sujets et des deux côtés (90 observations par conséquent),la 
distance qui sépare le point d’origine de répigastrique du point d’émergence de la fémorale profonde. 
Or, il a trouvé que cette distance, qui représente exactement la longueur de ce qu'il appelle le tronc 


crural, 

n’excédait pas 4 centimètres.58 fois. 

variait de 4 à 5 centimètres.32 ^— 


Trois fois seulement, il a vu le tronc crural dépa.sser 5 centimètres. 

Au total, il résulte de ces diverses statistiques que la fémorale profonde se sépare généralement 
de la fémorale à 3 ou 4 ou 5 centimètres au-dessous de l’arcade de Fallope. On voit <lonc que pour 
être à peu près certain de lier la fémorale à une certaine distance au-dessus de la fémorale profonde, 
il faut la découvriiTe plus près possible de l'arcade et placer le til à ligature à ce niveau. Il convient d'ajou¬ 
ter que l’on n’attache plus aujourd'hui à la varialniité de l’origine de la fémorale })rofonde l’impor¬ 
tance qu’on lui attribuait autrefois dans la pathogénie des hémorragies secondaires qui surviennent 
si souvent à la suite de la ligature de la fémoi'ale à la ba.se du triangle de Scarpa : c'est, en effet, l'in¬ 
fection, bien plus encore que le voisinage d'une collatérale importante, qui provoque le retour de 1 hé¬ 
morragie. 

v) La musculaire superficielle et les branches de la fémorale proloiide s\iuasto~ 
înosent avec les branches de rubturatrice et, comme nous le verrons plus loin, avec 
les branches de l’ischiatique et de la fessière. C’est grâce à ces anastomoses que la 
circulation se rétablit après la ligature de la fémorale au-dessous de l’arcade. Ce 
rétablissement de la circulation se fait, d'ordinaire, si facilement et si rapidement, 
que dans la désarticulation de la hanche, malgré la ligature des vaisseaux témo- 
raux pratiquée dès le début de Topération, la perte de sang peut être encore assez 
considérable. Aussi, pour réduire au minimum les risques d’hémorragie qui aggravent 
beaucoup le pronostic de cette opération, conseille-t-on de faire la section des muscles, 
un à un, de façon à découvrir tous les pédicules vasculaires, ce qui permet de lier 
les vaisseaux avant de les couper (Veuxe r il). 

b. Veines. — Chacune des artères précitées est accompagnée de deux veines, ses 
ç'eines satellites. Elles viennent s’ouvrir, à des niveaux divers, dans la veine fémo¬ 
rale. Celle-ci, nous le savons, occupe le tiers moyen du canal crural : elle accom¬ 
pagne l’artère sur tout son trajet en longeant son côté interne. D’autre part, elle 
lui adhère intimement, d’où le conseil, lorsqu’on pratique la ligature de l’artère 
fémorale, de procéder avec prudence à sa dénudation pour ne pas léser le vaisseau 
veineux. Les rapports intimes que présentent l’artère et la veine fémorale sur tout 
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leur trajet nous expliquent la possibilité de la blessure simultanée de l’un et de l’autre 
vaisseau et, comme conséquence, la production d’un anévrysme artérioso-veineux. 

La blessure de la veine fémorale s’accompagne d’une hémorragie abondante qui nécessite la liga- 
turp du troue veiueux au-dessus et au-dessous du point lese. 

Pendant longtemps, avec Düpuytren, Chassaignac et plus récemment Braune, on a consi¬ 
déré cette litrnture comme beaucoup plus grave que celle de l’artère correspondante et exposant presque 
fatalement à la gangrène humide du membre. Il n’en est rien. D’une part, l’anatomie nous montre 
fjue les nombreuses anastomoses, qui existent entre les veines de la cuisse et celles du bassin (notam¬ 
ment entre les veines ischiatiqiies, obturatrices, honteuses internes d’une part et les veines circon- 
11exes et honteuses externes d’autre part) assurent d’une façon suffisante la circulation de retour, 
lorsqiie le tronc veineux fémoral a été lié (Trzebicky et Karpinski 1893). La clinique, d autre part, 
nous enseigne que, si la ligature de la veine crurale peut déterminer des troubles circulatoires, ces 
troubles ne se compliquent jamais de gangrène, à moins que l’artère fémorale n’ait été liée en meme 
temps que la veine (Maubrac, 1889). Des recherches plus récentes ont démontre que la ligature de 
la veine faciliterait la circulation collatérale après ligature de l’artère. r ■ 

La veine fémorale est fréquemment le siège de phlébite {phlegmatia alba dolens). La superticialite 
du conduit veineux, les traumatismes incessants auxquels il est exposé de ce fait, expliquent sans 
doute pouniuoi les microbes qui circulent dans le sang vont si souvent se localiser à ce niveau. 

La veine fémorale possède au-dessous de l’embouchure de la saphène interne un certain nombre 
de valvules {deux ou trois paire.s) qui, à l’inverse de celles de cette dernière veine, se laissent rarement 
forcer chez les sujets atteints de varices du membre inférieur. Se basant sur cette disposition anato¬ 
mique P. Deebet (1907) a proposé, dans le cas de varices de la saphène interne avec insuffisance 
valvulaire, de ne pas se contenter de pratiquer la résection étagée de la veine (voy. p. 910), mais d as¬ 
socier à la résection de sa portion terminale l’anastomose de cette môme saphène avec la veine lemo- 
rale • cette anastomose doit être faite au-dessous de la première paire de valvules, soit à «eux centi¬ 
mètres au-de.ssous du milieu d’une ligne unissant l’arcade crurale au tubercule du grand adducteur 
(P. Deebet et Mocquot, 1913). Ainsi, le reflux du sang des veines abdominales dans la saphene 

interne ne peut plus se produire : d’un autre côté, grâce à l’anastomose saphéno-fémorale, le sang circu¬ 
lant dans le territoire de la saphène peut aisément s’écouler dans la veine fémorale et ne stagne plus 
dans la jambe, comme cela se voit trop souvent après la seule résection. 

c. lAjmphatiqaes. -- Le système lymphatique est représenté dans le idan sous- 
aponévrotique, comme dans le plan sus-aponévrotique par : 1° des ganglions (ga«- 
gUons projoiids) ; 2° par des vaisseaux, les uns afférents, les autres eférents. 

° a) Les ganglions profonds sont à la fois peu nombreux (3 ou 4 y compris le gan¬ 
glion de Cloquet) et de petit volume. Ils sont situés sur le côté interne de la veine 
fémorale, dans cette partie du canal crural que nous avons décrite plus haut sous 
le nom d’infundibulum. On rencontre parfois un ou deux ganglions à la face anté¬ 
rieure de la veine et de l’artère, mais ces faits sont exceptionnels. On conçoit très 
bien que, lorsque cette disposition existe, l’inflammation de ces ganglions sus-vei¬ 
neux ou sus-artériels puissent se propager à la paroi des vaisseaux et favoriser ainsi 


l’apparition ultérieure d’un anévrysme (Kirmisson). 

P) Les vaisseaux afférents des ganglions lymphatiques profonds sont nombreux. 
Nous signalerons tout d’abord un certain nombre de vaisseaux efférents des gan¬ 
glions suiiernciels (voy. p. 912), puis les lymphatiques du gland chez l’homme et 
les lymphatiques du clitoris chez la femme (Bruhns, Cunéo et Marcilce), enfin les 
lymphatiques profonds du membre inférieur, à l’exception toutefois de ceux qui 
suivent les vaisseaux obturateurs, ischiatiques et fessiers et qui se rendent, comme 


nous le savons, aux ganglions pelviens. 

y) Les vaisseaux efférents des ganglions inguinaux profonds se portent en haut 
vers la base de l’infundibulum. Là, ils traversent le septum crural pour venir se 
terminer en grande partie dans le ganglion rétrocrural interne. Quelques-uns seu¬ 
lement se jettent dans les ganglions rétrocruraux moyen et externe. 

Tous les Luinulions inguinaux, tant les ganglions superficiels que les ganglions profonds, sont, comme 
on le voit en relation étroite avec les ganglions iliaques. On s’explique, dès lors, pourquoi ces derniers 
sont si souvent envahis dans les cas où les ganglions de l’aine sont eux-mêmes le siège d’un processus 
patholofdque (tuberculose et surtout cancer), et pourquoi on donne en clinique le conseil de les explorer 
touiours avec grand soin, lorsqu'on se trouve en présence d’une adénite inguinale. Nous rappellerons, a ce 
propos, que les ganglions iliaques externes peuvent être facilement sentis à la palpation de la fosse 
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iliaque interne, quand la paroi abdominale est mise dans le relàcdiement. Ajoutons, puni' terminer 
ce qui a trait aux lymphatiques de la ré^non inguino-crurale, que les vaisseaux blanrs et les ganglions 
de cette région sont parfois, chez les sujets qui habitent les pays troidcaux, le siège <rnne /lilara.tion 
variqueuse plus ou moins accusée {i'ances lymphatiques et adcno-lytnphocèles. Th. Anok n). (’ette alTec- 

tion, qui reconnaît pour cause le plus souvent la 
filariose, se caractéiise par la pn'-senoe de tu¬ 
meurs bosselées (fig. 663), moll<*s, pâteuses et 
réductibles, occupant {)arfois la totalité du 
triangle de Scarpa et les bourses et remontant 
même jusque dans la fosse ilia([ue. 

d. ]\erjs. — La couche sous-h poné\ro- 
tique de la région inguino-crurale nous 
présente (fig*. (351, 05:3, (3li2) trois nerfs, 
tous les trois branches du plexus lombaire : 
le fémoro-cutané, la In anche n u raie du 
gériito-crural et le crural. 

a) Le net'j jèmoro-cutané s(jrt de 
l’abdomen un peu au-dessous de' Tépine 
iliaque antéro-supérieure, arrive au-des¬ 
sous de l’aponévrose fémorale et la per¬ 
fore bientôt pour devenir superficiel. Sou 
inflammation légère détermine, au niveau 
de la partie de la face anté-externe de 
la cuisse à 



Fig. 663. 

Adéno-lymi)hocèle de l’aine (Poulet et 
Bousquet). 


laquelle 
se distri- 

huent se.s rameaux (Hü;. 66g 4), une sensation i)erina- 
nente d'engourdissement et dos crises de douleurs 
^i\es I c est 1 alîection décrite sous le nom de 
méralgie paresthésique (IlEiiMiAitT, Roth, Doi-teh). 

P) La branche crurale du génito-crural s’écliappe 
de l’abdomen par la partie externe de ranneau cru¬ 
ral et vient se placer en avant de l’artère fémorale. 

Un peu au-dessous de l’arcade crurale, elle traverse 
le fascia cribriformis et, comme le rameau nerveux 
précédent, passe dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

y) Le nerf crural, le jjIus important des trois, 
arrive à la région sur le côté externe de l’artère 
fémorale (fig. 662), dont il est séparé par la bandelette 
ilio-pectinée ; il ne constitue pas, par conséquent, un 
point de repère pour la ligature de l’artère à la base 
du triangle de Scarpa. Immédiatement au-dessous 
de l’areade crurale, il se divise en quatre branches 
terminales, qui sont : 1“ le musculo-cuiané interne, 
et, 2°, le musculo-cutané externe, qui, comme leur 
nom 1 indique, se distribuent à la lois aux muscles 
(moyen adducteur, pectiné, couturier) et à la peau ; 

30 le nerf du guadriceps, destiné aux quatre chefs 
du quadriceps fémoral ; 4° enfin, le saphène interne, 
qui pénètre dans le canal crural et chemine alors 
sur la face antérieure de l’artère fémorale ; il est accompagné par 



nerfs U 11 ta lit‘.s 
intiTiéiire de la 


Territoire.s des 
sur la fiire ; 
cuisse. 

1 , rameau crural du giénitocrural. — 
2. rameaux gêiiitaux du plexus linubaire. 

— 3, obturateur. — 4. femoro-cuttiiie. 

— 5, crural. 


un filet, 
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Vacccssoirc du saphène interne^ issu du musculo-cutarir extcuaie. Toutes ces l)raiiclies 
nerveuses preuueut naissance dans le trianc:le de Scarpa; mais elles descendent presque 
immédiatement ai>rès dans la région fémorale antérieure, où nous les retrouverons. 
l)isons seuÙMuent ici que, ])ar les rameaux qu’il fournit au quaflriceps, le nerf crural 
tient sous sa déi)endance les mouvements d’extension de la jaml)e sur la cuisse : cela 
nousexpli(|;ue pourciuoi sa |>aralysie entraîne toujours une gène considérable de la marche. 



6^ Plan squelettique. - Le squelette de la région ingnino-crurale est constitué 
par h‘ bord antérieur de l'os coxal et, au-dessous de ce bord, j>ar le jdan antérieur 
d(‘ l'art iculat ion coxo-fiMuorale, 
que iKuis d('M*rir(uis [dus loin. q 

Liitn* la capsuL articulaire 
et 1 (‘ psoas-iliaqu(‘ se trouve 
une l)ours(‘ st-reuse (lig. (> 08 , b 
el bCb, 2 ) d'un développement 
r•(‘maI■(plabl(^ c'est la hourse 
(lu psoas. Cette bourse séreuse, 
d(‘stin('‘e à favorisi'r le glisse- 
iiKuit du muscle, est (pu'hpie- 
fois 1 (‘ siég(' d'hygromas : elle 
forme alors une tumeur ])i‘o- 
foiKh'inent située en arriére 
d(‘s vaisseaux, tumeur dont le 
diagnostic est d(‘s plus dilli- 
ciles. 

La bours(' du psoas remonte 
jusuu(‘ sur l'éminence ilio- 
pecTinét', souvent plus haut 
jusqm* dans la fosse iliaque 
interne, ofi (‘Ile (‘st continué(î 
j>ar la coiichi' celbdeus(‘ lâche 
(pli séjiare une partie du psoas 
ilia(pie de la paroi osseuse de 
la foss(‘ ilia(pie (voy. p. 6 ‘i). 
h'aiilrc part, (‘lie communique 
assez frt'qiK'mmenl, notam- 
m(‘nt chez l(‘s gens Agés, avec 
la synovial(‘ de la hanche à 
travi'rs une éraillure de la capsule (voy. fig. (>80). 11 en résulte (jue, lorsqu’elle est 
1 (‘ siég(‘ d'un processus inflammatiêre, l'inflammation peut se jiropager à Tarticu- 
lation ; c’est ainsi, par exemple, que, dans le cas de jisoïtis, il n’est pas rare de voir 
le ])iis (‘iivahir par son intermédiaire la synoviale articulaire ; de même, on peut 
voir, dans 1 (‘ cas d’arthrite suppurée de la hanche ou dans le cas de coxalgie, la suppu¬ 
ration gagner la bourse du psoas et, consécutivement, donner naissance à des fusées 
purul(‘ntes ou à des fistules dans la région du triangle de Scarpa. 


Fig. (365. 

Bcurse.s îiiiti*rit*urcs <le la haix lie. 

1 , 1, inusde iisoîis*ili!i<|ue, avec ; l', iKirtioii diariiue ; \'\ portion 
ten'.lineuse.— li, 1)ourse du |)S(ki.s. — 3, Ixmrse jirétrochaiitêrienne du 
iiiêiue muscle. — 1, muscle droit antérieur, avec bourse séreuse placée 
sous sou tendon direct. — 0, épine iliaciue antéro-supérieure. — 
7, trrand trochanter. — 8, epine du pubis. — crête tibreuse répondant 
au lx)rd externe du psoas-iliaciue. 


§ 3 ^ RÉGION OBTURATRICE 

La r('‘gion obturatrice ou ischio-pubienne comprend Tensemble des parties molles 
qui re|>osent, extérieurement, sur le trou obturateur et sur le cercle osseux qui en 
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forme le pourtour. Quelques auteurs rattachent encore à la région obturatrice le 
muscle obturateur interne, qui le recouvre en dedans ; pour nous qui, de propos 
délibéré, arrêtons toutes les régions de la hanche au squelette pelvien, le muscle 
en question appartient manifestement à l’excavation pelvienne. Peu étendue et, 
d’autre part, plus ou moins confondue avec les régions voisines, la région obtura¬ 
trice a été négligée par bon nombre d’auteurs. Elle n’a d’intérêt sans doute, que 
parce qu’elle est le siège des hernies dites obturatrices. Mais est-ce là une raison pour 
la laisser de côté ? 

lo Limites. — Profondément, la région obturatrice possède des limites assez pré¬ 
cises. Ce sont : eu dehors^ le côté interne de l’articulation de la hanche ; en dedans, 
la branche ischio-pubienne ; en avant, la branche horizontale du pubis ; en arrière, 
la tubérosité de l’ischion. 

Superficiellement, elle a des limites beaucoup moins nettes ; ses parties consti¬ 
tutives en elîet, il faut bien le reconnaître, sont en grande partie recouvertes jiar 
la région inguino-crurale. La région obturatrice n’afïleure, en réalité, à la surface 
tégumentaire, qu’à la partie toute supérieure de la face interne de la cuisse et, là, 
on peut lui assigner comme limites : en avant, le bord antérieur du muscle droit 

interne, qui la sépare de la région inguino-crurale ; 2» en arrière, le bord interne du 
grand adducteur, qui la sépare des régions fessiére et fémorale postérieure ; 3® en 
haut, le pli fémoro-périnéal ou génito-crural, qui la sépare du périnée ; 4^ en bas, 
une ligne transversale, continuant à la face interne de la cuisse celle qui, à la face 
antérieure, limite en bas la région inguino-crurale ; cette dernière ligne, on le sait, 
passe par le sommet du triangle de Scarpa. 

20 Forme extérieure et exploration. — La région obturatrice, convexe dans le 
sens transversal comme la portion interne du triangle de Scarpa avec laquelle elle 
se continue, est recouverte par une épaisse couche de muscles, qui rendent son explo¬ 
ration des plus difhciles à l’état normal. 

Lorsqu’elle est le siège d’une hernie, elle est soulevée par une tuméfaction glo¬ 
buleuse plus ou moins accusée, présentant de l’impulsion à la toux, s’affaissant sous 
la pression des doigts et parfois même disparaissant complètement en ])roduisant un 
bruit de gargouillement. 

La région obturatrice doit toujours être examinée avec grand soin chez les malades 
qui présentent des symptômes d’étranglement herniaire. L’exploration doit porter 
non seulement sur la face extérieure de la région, mais aussi sur sa face intrapel- 
vienne : on y arrive en combinant le toucher vaginal chez la femme, le toucher rectal 
chez l’homme, avec le palper hypogastrique (Forget). 

3^ Plans constitutifs. — La région obturatrice nous présente successivement, 
en allant des parties superficielles vers les parties profondes : la peau ; 2^ le tissu 

cellulaire sous-cutané ; 3® Vaponévrose superficielle ; 4° la couche musculaire ; 5® le plan 
sqiielcttirjue. 

A. Peau, tissu cellulaire sous-cutané, aponévrose. — Ces trois premiers 
plans n’offrent rien de particulier à signaler. Ils se confondent, sur les limites de la 
région, avec les plans similaires des régions voisines. 

B. Couche musculaire. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle (fig. G66), nous 
rencontrons successivement les quatre muscles suivants : 1® tout d’abord, le droit 
interne et le grand adducteur, le premier en avant, le second en arrière, qui se détachent 
de la branche ischio-pubienne et descendent vers la cuisse, où nous les retrouverons ; 
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2^ plus loin, en avant du grand adducteur, le petit adducteur^ qui, du corps du pubis 
et de sa branche descendante, se porte obliquement vers la ligne âpre du fémur ; 
3® plus loin encore, et profondément placé au-dessous du plancher du triangle de 
Scarpa (pectine et psoas iliaque)^ le muscle ohtarateiir externe. 

Ouelques-uns de ces muscles, et, en particulier les adducteurs, sont fréquem¬ 
ment le siège, chez les cavaliers et à la suite de contractions musculaires violentes 
et mal dirigées, exécutées pour se maintenir en selle, de ruptures partielles et parfois 
même, ultérieurement, de formations osseuses (ostéomes) : la pathogénie de ces 



Région obturatrice : plan de l’obturateur externe. 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutaué, — 2, aponévrose du grand oblique. — 3, aponévrose fémorale. — 4, psoas- 
iliiuiue. - - 5, 5. pertiné. — 6, moyen adducteur. — 7, 7', petit adducteur. — 8, grand adducteur fortement écarté en 

bas et en dedans. - - 0, droitinterne. — 10, couturier. — 11, obturateur externe. — 12, 12', artère et veine fémorales. 

i:j, fémorale profonde. — 14, circonflexe antérieure. — 15, branche interne de l’artère obturatrice. — 16, paquet vei¬ 
neux se rendant aux veines fémorales. — 17, 17, les deux branches du nerf obturateur. — 18, branches terminales du 
nerf crural. — 10, ganglion de Cloquet. — 20, ligament pubo-fémoral. 


ostéomes est sans doute la meme que celle des formations analogues que nous avons 
déjà signalées à la face antérieure du coude (p. 753) et qui se développent dans l’épais¬ 
seur du muscle brachial anterieur. 

De tous les muscles qui entrent dans la constitution de la région obturatrice, 
l’obturateur externe (fig. 666) est le plus important : il appartient en propre à la 
région, les autres ne faisant que la traverser. H prend naissance à la fois : 1® sur la 
bandelette sous-pubienne (voir plus loin) ; 2® sur la face antérieure du corps du pubis, 
ainsi que sur ses deux branches horizontale et descendante : 3^ sur la branche ascen¬ 
dante de l’ischion. De là, ses fibres convergent en dehors et disparaissent derrière 
l’articulation de la hanche. Rappelons, en passant, qu’elles viennent s’insérer dans le 
fond de la cavité digitale du grand trochanter. 
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C . Pl\n sqtF a kttiol'e. - Si nous enlevons le inusele ol)tiii'ateiu' exlei*ri(\ nous 
avons sous les yeux, comme constituant le [)lan squelettique : R> lf‘ pourtour du trou 
obturateur ; 2^ la membrane obturatriee. 

a. Trou obturateur. — Le ti’ou ol)tui*ateiu' (fi^. 071, 21), que nous uLivoiis l'ail 
que signaler à projîos du bassin (voy. j). 353), est situé au-dessous et (Ui dialaFFS (b‘ 
la cavité cotyloïde. Il est foi*mé, en allant de haut en bas, par la brancla^ horizontale 
du pubis, le corps du pubis, la branche ischiopubienne, le corj)s de riscliion. 

Envisagé au jaunt d<‘ vue de sa lorme, le trou obtiu'ateur est tr’iangulaire dans 
Lun et Eaiitre sexes avec un angle supérieur, un angle iiderne et un angl(‘ posOaiour : 
toutefois, son angle interne étant beaucoup plus oiiveid cb(*z rhonime (pie cli<*z la 
femme, ce ti-ou rc'vét ti'és souvent sur le bassin masculin la forme d'un ovah‘à gi‘and 
axe obliquement dirâgé de haut en bas et d’avant en airièn*. 

A sa partie su|)érieure, h' trou obtur\ateur nous jirésente um» gouttière toujours 
ti’és accusé(\ la (gouttière obturatriee ou sous-pubienne, qui se diiâge obliipKumu't de 
haut en has, de dehors en (halans et d’arrière en avant, tdle est, nat ui‘(‘ll('m(Mit, déli¬ 
mitée par deux lèvi*es, rune antériiuire, Lautn» postérieiii’e : la distanci» (pii sf'pan» 
ces deux lèvres, est, environ, de 5 ou 0 milümètl’es. 

b. Membrcme obturatriee et bandelette sous-pubienne. — I.a naunluarH' (»btui‘a- 
trice (fig. 000, 4 et 070, 20) comble presque entièrement le trou obtiu*at(MU‘ ; (dl(' fk» 
respecte, en elfet, que sa partie toute supérieui’e, celle (pii ri'pond à la gouttiéi’i* 
sous-pubienne, bdle est formée par un ensemble de faisceaux, juxtaposés per Icui’s 
bords, qui se dirigent pour la |)lu})art d’arrière en avant. Lu i*est(‘, h' mode d'in¬ 
sertion de la mernhi’ane ol)turatiic(‘ siu‘ sou cadi*e osseux est \ ai‘iable : tant(')t, (‘ll(‘ 
prend contact avec l'os par lua» base continue : tantôt, au contraii’c^ l'insfM’tion s(‘ 
fait par une base irrégulièi'e et plus ou moins festonnée, qui ménag(‘ ainsi, (uiti'e 
ses festons (‘t l'os, une série d’oiMices à travers lesquels le tissu cellulo-a(li[MUix du 
bassin entre en communication avec (‘elui de la région (dd urat F‘ic(\ 

l.a membi-ane obturatrice est rerd’orcée, en avant, jiar une lame libnoisc» ti-és 
variable dans son déveloiqiemiuit, mais à [leu près constante, (pa^ nous d('‘signe- 
rons sous le nom de bandelette sous-pubiennc (3'i-:sti t) : c'est le jfetit li^armoit anté¬ 
rieur du trou obturateur de Vinson, la membrane obturatriee externe de I'isciiem 
(t>ar opposition à la membrane obturatrice ci-dessus décrite qui, j) 0 ur Eiscm-:i{, était 
la membrane obturatriee interne). La bandelette sous-])ubienne (tig. (itiS, 3') pi’end 
naissance, en (hdiors, sur le ligament transverse de l’acétabulum. De là, (die se porte» 
en dedans, en suivant à peu piés la meme direction que la l)ranche horizoïdale du 
]ud)is, (»t vifuit, dans la plu|)art d(»s cas, se terminer à la fois, sur le corps du pubis par 
ses faisceaux supérieurs, et par ses faisceaux inférieurs, sur la membi*ane obt matrice 
elle-meme. 

Des deux bords de notre bandelette sous-pubienne, le supéi-ieur est libi‘c ; Tin- 
férieur se fusionne sur une étendue ])lus ou moins grande avec la membrane obtu¬ 
ratrice : il résulte de cette union que la face supérieure de la bandelette sous-pul)i(‘nne 
forme, avec la membrane (d)toratrice, une sorte d'angle dièdre (fig. (itiS, 3 et 3') 
dont l'ouverture regarde en haut et en avant. Nous y reviendi-ons tout à 
l’heure. 

4^ Canal sous-pubien. — Le canal sous-pubien (fig. GBO, 1 et Gtw) situé au-dessous 
de la gouttière sous-pubienne, est un conduit ostéo-fibreux qui fait communi(pier 
l’excavation pelvienne avec la partie antèro-interne de la cuisse. Lomme la gouttière 
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soiis-piil)ienMe, il se dirige obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de 
dehors en deflans. Sa longueur est de 20 à 25 millimètres. Nous pouvons lui consi¬ 
dérer : 1« deux orifices^ Tun postérieur, l’autre antérieur ; 2^ deux parois^ l’une 
supérieure, rautre inférieure ; 3^ un contenu. 

a. Orifice jiostcneiir. — L’orifice postérieur ou pelvien revêt la forme d’un ovale, 
tient le grand axe est parallèle à la branche horizontale du pubis, la grosse extré- 
mit(‘ tt)urn(‘e en dehors et en arrière. Il mesure, en moyenne, 15 millimètres de 
longueur sur 10 millimètres 

de hauteur. En haut, il est 
lormé par un rebord osseux ^ijà 

qui n’est autre que le rebord .« 

])ostérieur de la gtuittière sous- 
pubienne. En bas, il est déli- ^ 
mité par une sorte d’arcade 

fibrtMise, sur laquelle viennent ^_ — 

s mserer tes taisceaux corres- 4 ^. 
pondants du muscle obtura- 

leur interne cette arcade mÊÊÊÊMÊW^SÊÉmÊiimÈïÀ 

représente Tagent habituel 
trétranglement des hernies 

O i ) t U rat ri ees. ^ 

h. Onfivc antérieur. — L’ori- ^ ' t/j. 

lice antérieur ou crural est. Fig. 667. 

comme le ]»réeédent, de forme La paroi inférieure du canal sous-pubien, vue d'en haut 

ovalaire à grand axe transver- résection (à l’aide de deux traits de scie obliques) 

, ^ ^ J r ' \ branche horizontale du pubis (paroi supérieure du 

Sal. non gl*and diamelre est de canal) et enlèvement de tout le tissu cellulo-adipeux qui 

15 à 18 millimètres ; son petit comble le canal. 

diamètre, de <> à S millimè- 6u pubis, avec 1 ", épine pul)ienne. — 2, ineinbrane 

ol)turatrit‘e et bandelette sous-pu])ienne. — 3, psoas-ilia<iue. — 4, pectine 
t res. Fermé en haut par le <lésinséré et récliné en avant. — 5, muscle obturateur externe. — 6, muscle 

, J , . ^ obturateur interne, revêtu de son aponévrose. — 7, lame aponévrotique, 

rebord anterieur de la goût- à travers huiuelle se voit l’orifice pelvien du camd sous-pubien. — 

. ^ ^ I . .1 8, artère ol)t\iratrice avec ses ceux branches de bifurcation. — 0, veine 

Iieie SOUS-])Ul)ienne, il est obturatrice. — lO, nerf obturateur avec ses deux branches, dont l’une 

thdimité en bas Jiar le bord au-dessus de l’obturateur externe, tandis que l’autre le perfore. 

libre de la bandelette sous-pubienne renforcée par le muscle obturateur externe. 

c. Paroi supérieure. — La paroi supérieure n’est autre que la gouttière sous- 
pubienne ci-dessus décrite. 

d. Pana inférieure. — La paroi inférieure est mince et, aussi, mal délimitée. Lors¬ 

qu'on a enlevé la paroi supérieure [)ar deux traits de scie portant l’im et l’autre sur 
la branche horizontale du pubis (fig. 667), on a sous les yeux le paquet vasculo-ner- 
veiix et, au-dessous de lui, une nappe cellulo-graisseuse allant d’une extrémité à 
l’autre du canal. Si on enlève ce paquet vasculo-nerveux d’abord, puis la couche 
graisseuse qui lui sert de substratum, on constate alors (fig. 668) que le plancher du 
canal est constitué par un certain nombre de formations de valeur différente, qui se 
succèdent de la façon suivante, en allant de dedans en dehors : tout d’abord, le 

bord supérieur du muscle obturateur interne, bord qui en général est assez mince ; 
2 <^ le bord supérieur, fortement tendu, de la membrane obturatrice ; 3 ® une gout¬ 
tière, plus ou moins profonde suivant les sujets, de même direction que le canal 
sous-pubien, qui n’est autre que l’angle dièdre, ci-dessus décrit, que forment, en 
s unissant 1 une à l’autre, l’aponévrose obturatrice et sa bandelette sous-pubienne : 
4 ® le bord sujiérieur, libre, de cette bandelette sous-pubienne ; 5 ® enfin, le bord supé- 
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rieur du muscle obturateur externe, ordinairement plus épais que celui de l'obtura- 
leur interne. 

e. Contenu. — Le canal sous-pubien livre passage au nerf obturateur, a Tartère 
obturatrice et à la veine de môme nom. Ces trois organes, à leur entrée dans le 
canal, se superposent dans l’ordre suivant (fig. 667) ; en allant de haut en bas, on 
rencontre d’abord le nerf, puis l’artère, et enlin la veine. Beaucoup trop jietits pour 
remplir à eux seuls le canal sous-pubien, ils baignent dans une almosphère cel- 

lulo-adipeuse, tou¬ 
jours très dévelo|)pée, 
(jui se continue d’une 
])art avec le tissu cellu¬ 
laire pelvi-sous-péri- 
tonéal, d’autre ])art 
avec le tissu cellulaire 
de la cuisse. 

Lne pareille conti¬ 
nuité imiis explique la 
possil)ilité, i>our les 
collections purulentes 
])rimitivement dévc- 
lo|)})ées dans le bas¬ 
sin, en ])articulier c(M’- 
tains abcès froids ou 
abcès par congestion, 
de se faire jour dane la 
région isclno-})ul)ienne. 
Elle fKuis explique 


Fig. (368. 

Partie moyenne de la figure précédente, fortement grossie. 


1. F. pubis. - 2, aponévrose obturatrice. — 3, jnenil>raiie obturatrice. — 3 , ban¬ 
delette’ sous-pubienne, formant en trrande partie la paroi inférieure du canal sous- 
— 4 ^ obturateur externe fortement érigné en avant. — 5, obturateur in- 
— ( 5 , orilice interne du canal sous-pubien. — 7, artère obturatrice avec sa 
brandie externe et sa branche interne. — 8. veine obturatrice.— 9, nerf obtura- égalcilKUlt la poSSlbl- 
teur avec 10 et 11, ses deux branches de bifurcation externe et interne. , i 

Iite ])our la graisse 

sous-péritonéale liypertrofihiée de s’engager dans le canal sous-pubien, en eut rainant 
avec elle la séreuse péritonéale et en déterminant ainsi la lormation d un sac tout 
préparé pour recevoir les viscères abdomino-pelviens : c’est de cette f.-.gm que, 
pour beaucoup d’auteurs, se ])roduisaient les hernies obturatrices. 

Le.s hernie.s obturatrices, que Fou désigne encore sous les noms divers de hernlrs sni/<-fn(bietmes 
de hernies ovalaires, île hernies iliaques antérieures, s’ob.servent surtout chez la temme : elle.s lormenl 
une tumeur plus ou moins nette qui appara'ît à la partie interne du triangle de Scarpa, à envinm '1 cen¬ 
timètres en dedans de l'artère. 

PiCQUÉ et Poirier (1891) en distinguent trois variétés : dans la première variété, qui est (lo beaucoup 
la plus commune, la hernie suit le canal dans toute sa longueur ; engagée jiar l’oritice profond, elle sort 
par l’orifice superficiel ; dans la deuxième variété, la tumeur se fait jour, non plus par l’oritire externe 
du canal comme la hernie précédente ; mais, accompagnant la branche de bifurcati.)n postérieure 
du nerf obturateur, elle sort avec elle entre le fai-sceau moyen et le faisceau supérieur du mmscle obtu¬ 
rateur externe ; dans la troisième variété, enfin, le sac herniaire s’étale entre le muscle obturatiMii externe 
et la membrane obturatrice, dans l’interstice qui les sépare et qui est occupé à ce niveau par de la 
graisse. 

So plaçant au point de vue clinique et au point de vue opératoire, E. Rociiaru a (190i). donne iiiio 
nouvelle division des hernies obturatrices. Il en distingue, lui aussi, trois variétés : savoir : la her¬ 
nie interstitielle, la hernie rétropectinéale, la hernie antépectinéale. — La hernie interstitielle [U'in- 
sième variété de Picqué et Poirier, fig. 669 b) reste engagée dans le canal sous-pubien. Pndondément 
située et par suite d’un diagnostic difficile, elle ne peut être découverte au cours d’une opération qu'a près 
incision du pectiné et de l’obturateur externe. — La hernie rétro-pectinéale sort du canal, soit par l'on- 
fice superficiel normal (première variété de Picqué et Poirier, fig. 669 c), soit entre les deux fais¬ 
ceaux de l’obturateur externe (deuxième variété de Picqué et Poirier fig. 669 c.). Moins profondé¬ 
ment placée que la précédente, elle reste cependant rétropectinéale et son diagnostic n’e.st pas toujours 
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aist* ; j)our tomber sur elle, le chirur^nen doit 
n’est autre (]ue la hernie précédente, 
qui a traversé l’interstice du moyen 
adilucteur et du pectine et qui est venue 
aj)paraître en avant de ce dernier muscle, 
sous la peau ; elle est donc superficielle, 
facile à reconnaître, facile éj 2 :alement a 
aborder, puisqvie ropérateur, pour 
ralteindre, a seulement à traverser 
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et 
l'aponévrose. 

Quelle que soit la variété de la hernie 
obturatrice, la tumeur herniaire, con- 
temie avec, le paquet vasculo-nerveux 
obturateur dans le canal sous-pubien, 
contracte avec les éléments de ce pa- 
(piet, autrement dit avec les vais.^eaux 
obturateurs «d avec le nerf obturateur. 
<les rap}>oi‘ls intimes. — Les vais.<!cauÀ' 
sont situés habituellement en arrière 
ot un peu en dehors du <'ollet du sac 
(Lni-lish). Mais, parfois, ils sont placés 
en <ledans et, <lans \in assez «^raml 
lunnbre de cas, le collet même du sac 
se trouve entouré par un cercle arté¬ 
riel formé pai' la bifurcation de l'artère 
obtui-atrice et par le rameau anasto- 
moli(pie (parfois volumineux lorsque 
l'obturatrice naît de l'épi^^astrique) qui 
l'unit à cette dernière artère. On ne 
jieiit <lonc. dans ces conditions, donner 
<le rèole fixe pour pratiquer le débride- 
im nt dans le cas de hernie étrani^dée : 
aussi, pour éviter au cours de cette 
oi»*'*ration la blessure <rune artère, sera- 
t-il toujours inuilent. comme le con¬ 
seille Tiiélat, de n'inciser la membrane 
obturatrice (pi'à découvert. — Quant 
au nerf obtiirdlrnr, situé, comme les 
vais.seaux, en arrière et en dehors du 
collft du sac, il est souvent comprimé 
par la tumeur herniaire : il en résulte 
* des <louleurs irradiées sur le trajet 
du nerf, une hypoesthésie de la peau 
de la région, des crampes des adduc¬ 
teurs, symptômes que Romberg consi¬ 
dère comme caractéristique de la hernie 


traverser le pectiné. — La hernie antépectinéale (fig. G69, d)y 


Fig. G69. 

Les diverses variétés de hernies obturatrices, vues sur une coune 
sagittale obliciue de la région obturatrice, faite suivant l’axe du 
canal sous-pubien (segment interne de la coupe, sujet congelé), 

(La voie que, dans chaque variété de hernie, les viscères herniés sui¬ 
vent pour s’échapper au dehors, est indiipiée par une îlèche.) 

1 canal sous-pubien, avec l', son orifice pelvien et l". son orifice 
__ 2. péritoine, et 2', tissu cellulaire sous-péritonéal se conti¬ 
nuant avec le tissu cellulaire qui remplit le canal obturateur. — 3, 
obturateur interne. — 4, memlmuie obturatrice, avec 4 , bandelette 
sous-pubienne. — 5. ischion. — G. pubis. — 7, obturateur externe, et 
7'. faisceau supérieur de ce muscle. — 8, grand adducteur. — 9. pec- 
tii’ié. — 10, petit adducteur. — 11, droit interne. — 12, moyen adduc¬ 
teur. — 13, aponévrose superficielle. — 14, paroi abdominale. 15, 
cordon spermatique. — IG, artère obturatrice. , i * 

rt, poiLssée intestinale s’exerçant sur l’orifice pelvien du canal obtu¬ 
rateur. — b, situation des vi.scères herniés dans le cas de hernie inters¬ 
titielle. — c.leur situation dans le cas de hernie rétropectinéale prennere 
variété, et c', dans le cas de hernie rétropectinéale deuxième variété. 
— (/, leur situation dans le cas de hernie antépectinéale 


ubUiratricf. 


50 Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs xle la région obturatrice pro\iennent 
(les troncs mêmes qui s'engagent dans le canal sous-pubien : 1 artère obturatrice, 
la veine obturatrice, le nerf obturateur : 

a. Artère obturatrice. — L’artère obturatrice naît de l'iliaque interne, quelquefois 
de Tèpigastrique (voy. p. 46). Presque imméciiatement après son entrée dans le canal 
sous-pubien, elle se jiartage en deux branches divergentes (fig. 668, 669, 670), 1 une 
interne, l’autre externe. — La branche interne chemine tout d’abord de dehors en 
dedans, au-dessus de la gouttière ci-dessus décrite entre la membrane obturatrice 
et la bandelette sous-pubienne, quelquefois dans la profondeur même de cette 
gouttière. Puis s’infléchissant en bas, elle descend le long du rebord interne du 
trou obturateur, entièrement cachée sous les faisceaux d origine du muscle obtu¬ 
rateur externe. Au moment de s’infléchir en bas, elle émet un rameau qui, conti¬ 
nuant sa direction transversale, s’échappe par l’orifice antérieur du canal sous- 
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pubien et s’anastomose avec l'artère circonflexe antérieure (voy. fig. BGG). La branche 
interne de l’obturatrice s’anastomose encore avec cette dernière artère à l’aide de 
quelques rameaux ou ramuscules qui traversent d’arrière en avant le muscle obtu¬ 
rateur externe. — La branche externe, obliquant en dehors et en bas, passe entre 
l’aponévrose obturatrice et la bandelette sous-pubienne, contourne de haut en bas 
le rebord externe du trou obturateur et, après avoir fourni quelques rameaux aux 
muscles voisins, vient s’anastomoser avec l’artère ischiatique entre le jumeau infé¬ 
rieur et le carré crural. Elle s’anastomose aussi avec la branche précédente vers 



Fig. 670. 

Région obturatrice : plan squelettique, artère obturatrice. 

peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. arcade crurale. — ?,, aponévrose fémorale. — 4. i.soas iliaque. — 5, 
~ a erituie. — 6, 6, moyen adducteur, incisé et ériRiié. — 7. 7. petit adducteur, incisé et ériKiié 

écarté en bas et en dedans. — 9. droit interne. — 10. couturier. — II, obturateur 
vaisseaux feinorau.x. — 1,3, faisceaux du carré crural. — 14. 14. branche interne et lirancbe externe de 
ilnî f- 16. 16, les deux branches du nerf obturateur. - 17. paquet crais- 
seux .sous-peritoneal sortant du trou obturateur. — 18. ligament pubo-fémoral. — 19. bourse du psoas. — 20. membrane 
otituratnce. il, branche ischio-pubienne. — 22, nerf crural. — 23. ganglion de Cloquet, 


Ici partie intérieure du trou obturateur, de telle sorte que le trou se trouve pour 
ainsi dire entouré par un cercle artériel complet. La branche externe de l’olitii- 
ratrice émet, dans la plupart des cas, un rameau articulaire (fig. G70,15), qui pénètre 
dans 1 articulation de la hanclie à travers l’échancrure ischio-pubienne et se porte, 
en suivant le ligament rond, jusqu à la tète du fémur : il se termine ordinairement 
à la fossette du ligament rond ; sur certains sujets, cependant, on le voit pénétrer 
dans 1 épaisseur de la tète fémorale, formant alors une voie d’apport pour le réseau 
artériel intra-osseux. 

b. T eine obturatrice. — Les deux branches terminales de l’artère obturatrice 
sont accompagnées chacune de deux veines satellites. Ces veines, remarquables jiar 
leur volume, se portent vers le canal sous-pubien et s’y réunissent d’ordinaire en 
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im tronc unique, qui est la i^eiiie obturatrice ; elle est placée au-dessous et un peu 
en dedans de Tartère homonyme. Au sortir du canal sous-pubien, elle longe d’avant 
en arriére la paroi latérale du bassin et vient se jeter dans la veine hypogastrique. 
Signalons la ])résence, au-devant <le l’obturateur externe (fig. 666), d’un réseau 
veineux, presque toujours très développé, qui est tributaire de la veine fémorale, 
et qui, constamment, communique avec les veines obturatrices, à l’aide d’un ou de 
deux canaux veineux passant par rorifice antérieur du canal sous-pubien. Nous 
avons indiqué, plus haut, à |)ropos de la veine fémorale (voy. p. 929), l’importance 
de celte voie anast(»motique ; nous n’y reviendrons ])as ici. 

c. Xr/'l obturateur. — Le nerf obturateur (fig. 666, 17 et 667, 10), Tune des trois 
branches t<M*ininales du plexus lombaire, s’engage, comme nous l’avons déjà vu, 
dans l’orilice sup(''ri(Uir du canal sous-pubien en passant au-dessus de l’artère. 

A son (‘nti'('*e dans le canal, quelquefois un peu plus haut, il abandonne un rameau 
musculaire (jiii, après un très court trajet, disparait dans le bord supérieur de l’obtu¬ 
rateur externe : c’est le uerf supérieur de Vobturateur externe. 

Dans le canal sous-|)ubien lui-mème, le nerf obturateur se partage en deux branches 
t(‘rniii)al('s. rime antérieure, Tautre |)ostérieure. —^ La branche antérieure.^ continuant 
la direetimi du troiuq s'écliajipe par roiilice antérieur du canal sous-pubien, se place 
entre le peeliné et le petit adducteur et, là, se divise en un certain nombre de rameaux, 
(l(‘stin('‘s au petit adducteur, au moyen adducteur et au droit interne. — La branche 
j)ostérieur(\ si* poi-tant directement en bas, sort du canal sous-pubien, tantôt par 
l’orifice antfaleur de ce canal, tantôt en traversant les faisceaux supérieurs du muscle 
obturateur externe et, arrivée à la cuisse, fournit à la fois : 1*^ des rameaux articu¬ 
laires ])(mr l’articulation de la hanche ; 2^ des rameaux musculaires pour l’obturateur 
externe (nerf inférieur de Vobturatcur e.rtcrne) et pour le grand adducteur. Rappelons 
que, dans \c cas de hernie obturatrice, le nerf obturateur est ordinairement comprimé 
par la tumeur et que les symptômes traduisant cette compression seraient, d’après 
Romtîiuu., caractéristiques de la hernie. 


I.(* i*ain»*aii (jiie !e nei'f ol)turateui‘ envoie au moyen adducteur émet un filet, dit anastomotique 
(ramus ruianeus nbturatorii de certains auteurs), qui descend tantôt en avant, tantôt en arrière de ce 
muscle et vient s'anastomoser, un {leu au-dessous de l'anneau du troisième adducteur, avec la saphène 
interne rt son accessoire, (le filet anastomotique, à son tour, abandonne constamment (Cruveilhier) 
un ranunui articulaire à la synoviale du ^enou. (l’est par ce dernier filet que certains chirurgiens ont 
vuiilii expli<|iier la douleur violente qui se manifeste parfois dans le c:enou au début de la coxalgie : 
l'in fiamm:iI i<ui de l'articulation coxo-fémorale se pro[)agerait au nerf obturateur et provoquerait 
un retentissement douloureux jusque dans ses ramifications les plus lointaines, dans son rameau du 
genou pai’ consiapieiil. Hiciiet (Anat. médico-chirurgicale) n’a pas eu grand'peine à réduire à sa juste 
valeur une pareille théorie : outre que cette inllammation du nerf obturateur n'a été établie par aucune 
observation directe, le nerf en question se trouve séparé de l’articulation de la hanche par un inter¬ 
valle de 20 à 20 millimètres, intervalle vraiment trop considérable pour qu’une inflammation des par¬ 
ties essentielles de l'articulation [misse, surtout à son début, se propager jusqu'au nerf. 


§ 4 OS ET ARTICULATION DE LA HANCHE 

Deux os concourent à former la hanche : Vos coxeü^ ou plutôt sa face externe ; 

2^ Vextréniité supérieure du. fémur. Ces deux os s’articulent ensemble en formant 
Varliculation coxo-fémorale. Nous étudierons tout d’abord les os, puis leur arti¬ 
culation. 

Os coxal. — L'os coxal a été déjà décrit en grande partie à propos du bassin^ 
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aussi n’envisagerons-nous ici que sa face externe. En jetant les yeux sur cette face 
externe (fig. 671), nous reconnaissons tout d’abord, à sa partie moyenne, la cavité 
cotyloide. Au-dessus d’elle, s’étale la josse iliaque externe. Au-dessous s'ouvre le trou 
obturateur. 


A. Fosse iliaque externe. — Destinée à l’insertion supérieure des inuscles fes¬ 
siers et parcourue par les deux lignes demi-circulaires antérieure et postérieure, 
la fosse iliaque externe ne mérite vraiment ce nom de fosse qu'à sa jiarlie 

moyenne : partout ailleurs, en effet, 
elle est plane plutôt qu'excavée. 

Elle ne nous offre, au point do 
vue chirurgical, qu'une })ortion inté¬ 
ressante à signaler : c'est celle qui 
se trouve située à mi-cliemifi entre 
l’épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure et l’épine iliaque postérieure 
et supérieure. Cette partie de la fosse 
iliaque externe répond (611110 jiart à 
l’interstice du grand fessier et du 
moyen fessier et, d'autre part, à la 
portion de l’os la plus mince, la 
moins vasculaire et la {dus com¬ 
pacte ; enfin, elle représente le point 
déclive de la fosse iliaqin^ interne 
quand le sujet est couché. Rour ces 
trois raisons, elle devient, comme 
nous avons déjà eu l'occasion de le 
dire (p. 62), le lieu d'élection de la 
trépanation du bassin dans le trai¬ 
tement des abcès intrapeh iens (Con- 
damin). 



G.Ûcv?. 


Fig. 671. 


B. Cavité cotytoiue. — Destinée 


Os coxal, vu par sa face externe (T.). 

1 , 1 , 1 , bord supérieur ou crête iliaque. — 2, épine iliaque 
antéro-supérieure, — 3, épine iliaque postéro-supérieure. — 
4, gouttière sus-cotyloülienne. — 4', fosse iliaque externe, avec ; 
4", sa ligne denii-circailaire antérieure ; V", sa ligne demi-circu¬ 
laire postérieure. — 5, trou nourricier, — 6, échancrure sans 
nom, comprise entre les deux épines iliaques antérieures. — 
7, sourcil cotyloïdien. — 8, épine iliaque antéro-inférieure. — 
9, épine iliaque postéro-inférieure. — K), grande échancrure 
sciatique. — 11, épine sciatique. — 12, petite échancrure scia¬ 
tique. — 13, ischion. • — 14. corps du pubis. — 15, branche 
horizontale du pubis. — 16, crête pectinéale. — 17, éminence ilio- 
pectinée. — 18, branche iscliio-pubienne. — 19, gouttière sous- 
pubienne pour le nerf et les vaisseaux obturateurs. — 20, épine 
du pulns. — 21, trou obturateur. — 22, angle du pubis. — 
23, cavité cotyloïde, avec 24. son arrière-fond. — 25, échan¬ 
crure i.schio-pubienne. — 26, échancrure ilio-ischiatique. — 
27, échancrure ilio-pubienne. — 28, tubercule ischio-pubien 
externe ou sous-cotyloïdieii. — 29, tuberccle ischio-pubien 
interne. 


à recevoir la tête du fémur, la cavité 
cotyloïde présente la forme d’un 
sphéroïde creux, regardant en de¬ 
hors, en bas et en avant. Ivlle nous 
offre à considérer une surface inté¬ 
rieure^ un rebord ou sourcil coUj- 
loidien., que borde, sur le sujet 
recouvert de ses parties molles, 
un anneau fibreux appelé bourrelet 
cotyloïdien. 

a. Surface intérieure. — La sur¬ 
face intérieure est divisée en deux 


portions bien distinctes : une portion périphérique et une portion centrale. 

a) La portion périphérique, lisse et articulaire, revêt la forme d’un croissant ouvert 
en avant et en bas : elle est creusée dans la portion épaisse de l’os coxal. Elle est, à 
l’état frais, recouverte d’une couche cartilagineuse qui est d’autant plus épaisse 
qu’on se rapproche davantage du rebord du cotyle. 
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P) La portion centrale ou arrière-fond de la cavité coti/Ioïde est en iorme de carré ; 
elle ié|ioiul à une |iartie très mince de l’os coxal, le //lan incliné, du bassin, et est 
percée de noml)reux t rous vasculaires. On a enseigné que cet arrière-fond de la cavité 
cotyloïde, malyrré sa minceur, n’est que très rarement fracturé, même dans les grands 
traumatismes de la hanche, l.es recherches assez récentes de Destot et Dur.\ni), 
celles de Theve-not tendent cependant à établir que les fractures du fond du cotyle 
sont moins rares (pi’on veut bien le dire. Succédant à une chute sur la hanche ou a 
un traumatisme modéré sur le grand trochanter et ordinairement confondues avec une 
.simple contusion de la hanche, elles laissent toujours après elles des phénomènes 
d’arthrite prolongée. L’arrière-fond du cotyle est, par contre, assez souvent perforé 
par certaines ostéites, en particulier dans la forme acétabulaire de la coxalgie, qui, 
disons-le en passant, est une forme grave de l’ostéo-arthrite tuberculeuse de la 
hanche, parce rpi’elle se complique d’abcès intrapelviens. Le iond du cotyle est explo¬ 
rable pai’ le bassin au moyen du toucher rectal ; ce mode d exploration ne doit jamais 
être négligé chez les enfants atteints de coxalgie, parce que c’est surtout dans le jeune 
âge, on le sait, (pic l’on observe la forme acétabulaire sus-indiquée ; il doit être, 
égaiement, toujouis pratiqué après les prétendues contusions de la hanche qui 
s’accompagnent d’une arthrite rebelle, car il peut permettre de reconnaître une 
fracture du fond du cotyle jiassée inaperçue. .\ l’état frais, l’arrière-fond du cotyle 
donne insertion à un repli synovial entourant le ligament rond : il est donc, con¬ 
trairement à la partie périphérique de la cavité, com]ilètement dépourvu de 
cartilage. • 


I a cavité cotvlt.ide. nous l'avons vu plus haut en étudiant le bassin (p. 358), répond au point de 
convorLnuice des trois n nlres d'ossification de l’os coxal. Il en résulte (lu'un trouble ou un arrêt dans 
le dévtdoprieinent de l'un ou de l’autre de ces trois points d’ossification aura forcement un retentisse- 
„„.„t inan me s,o' !:. forme et les .Umensio.is de la cavité. On admet de plus en plus aujourd hui, ny<>c 
VON Vmmon une c'est n un pareil Iroulde dans la croissance de l’os coxal, rendant la cavité cotyloïde 
trop élroile et troi. idatc pour nirelle puisse loRerla tête fémorale, que serait due la luxaUon due con- 
nrniint,- <h ta hnnrhr. I>e fait, les nombreuses interventions sanKlantes pratiquées i\ 1 instigation de 
IIOFFC et de I.oiiFNi pour obtenir la réduction de cette luxation ont montré que, en réglé generale, 
ia cavité cotvb.ïde était arrêtée dans son évolution et qu'elle avait conserve s,a disposition 
fœtale. La radiolotrie a i>ermis d'étudier dans le détail les lésions cotyloidiennes dans cette affection. 


h. Sourcil cotuloïdicn. — Le rebord ou sourcil cotyloidien est formé pedr une crête 
de tissu compact, qui finit à pic du côté du cotyle et descend en talus sur l’autre 
face. Ses fractures sont rares et compliquent presque toujours une luxation tfe 'a 
lianche, soit (ui avant, soit en arrière. Elles peuvent entraîner les plus grandes dilli- 
cultés pour la réduction et même devenir une cause d’irréductibilité. Le sourcil 
cotyloïdien nous otfre trois <>chancriires, qui sont le vestige de la soudure des trois os 
constituant le bassin, d’où leur nom d'échancrure ischio-piibienne (c’est la ])lu8 grande, 
celle (pii sépare les deux cornes du croissant), d'échancrure iho-pubienne, d'échan¬ 
crure ilio-ischialique. .Mai.gaigne, à qui nous devons ces noms, admettait que la tête 
fémorale, en se luxant, choisit de préférence l’une de ces trois échancrures pour sortir 
de la cavité cotyloïde. On croit ]dus volontiers aujourd’hui que la variété de la luxa¬ 
tion dépend, comme nous le verrons plus loin, de la portion de la capsule conservée 
plutôt (lue (les échancrures du sourcil cotyloidien, qui, du reste, sont nivelees par le 
hourrolct cotyloïdien. 

c. Bourrelet coti/loïdien. — Le bourrelet cotijloïdien est un anneau fibro-cartila- 
gineux, haut de 5 à t> millimètres en moyenne, qui vient se fixer à la manière d un 
cadre sur le |>ourtour de la cavité cotyloïde ; d’une part, il comble les deux échan¬ 
crures ilio-pubienne et ilio-ischiatique ; d’autre part, il passe à la manière d’un 
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pont au-dessus de réchaucrure iscliio-pubienne, en formant là le Jinameul iranfu’crsc 
de Vacélabulnm. Prismatique et triangulaire, il nous présente, de ce fait, trais faces ; 
une lace adhérente ou hase, qui répond au rehord cotyloïdien et se fusionne avee Ini ; 
une face externe (fig. G7y. 12), convexe, qui répond en partie au ligament capsulaire,' 
en partie à la synoviale ; une face interne, concave, lisse et unie, qui répond à la tète 
fémorale. 


Bien que le bourrelet cotyloïdien prenne un contact intime avec l;i tète du fémur il ne la fixe pas 
en renserrant. comme le croyaient Lisfkanu et .Mai.uaioxe ; il contribue, néanmoins, à la retmiir 
dans la cavité colyloide en empèebant l'entrée <le l'air <lans cette cavité. Aussi le ronsril donm- par et s 
auteui-s de couj.er le bourrelet etdyloï.lien en ouvrant la .-apsule dans la désarticulation de la liam he, 
reste-t-il bon ; on favorise ainsi l'entrée de l'air dans le eotvie et. j.ar suit.-, on fai llit.- l'mm b.ation de 
la tête fémorale. 


1 Hoi' (UiïcitATKi R. Le trou oliturateur s'ouvre au-dessous de la cavité coiy- 
loïde, nous l'avons déjà décrit jilus haut (p. fOi) à propos de la ivgi.m olà matrice. 
Nous n’y roviemlroiis ])as ici. 

2‘^ Extrémité supérieure du fémur. L’extrémité sujiérieure du romiir se trmivo 
situee imme(li;it(Miiont en dcdiors de Tos coxal. Nous envisagerons snrc(*ssi\(Miioiit 
ses parties constituantes, son développement, sa structure. 

A. l\\RTiEs coNSTiTL'AXTEs. — (’oiume rextréiuité similaire de riiumérus. l'ext ré¬ 
mité su})érieure du fémur (lig\ 672, A) nous iirésente : une tête articulaire : 2'^ nn 

roi anatomique ; do deux tubérosités volumineuses ; éo un coî chirurtiical. 



Fig. G72. 

L'angle d'inclinaison du col fémoral et ses malformations {.crhé/natif/urs). 

A, (le fle.vioii iioniitil. B, et ('. iiiitîles du fluxion patholoiîictuus ; en B, l’anfjlu un finestion ust diminué, il en résulté 

une cox<i raro ; en ( '. i! ust aiiraiiii. il un résulte une o/.r« mina. 

1, têtu fumorulu. — 2, (is ilituiuu. — 3, grand trochanter. — 4, petit trochanter. — 5, corps du fémur. r, co 
du fémur. 

ah, axe du col. — hc, axe du corps du fémur. 

a. Tête. — l.a tête représente environ les deux tiers d’une sjiliéiv régulière (jiii,' 
à un ou deux millimètres près, a le même rayon que celle à laquféle nppartient le 
cotyle : aussi les deux surlaces s’adaptent-elles parfaitement rune à raiitre. Un 
cartilage, plus épais au centre qu’à la jièriphérie, la recouvre sur toute son étioidiie, 
saut un peu au-dessous et en arrière de son centre, où elle (‘st creusée d’une déprés¬ 
sion rugueuse dans laquelle s’insère le ligament rond {fossette du ligament rond). 
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La tète fémorale répond, dans le triangle de Scarpa, à un point qui est situé au- 
dessous de Tarcado, un peu en dedans de la ligne des vaisseaux. A ce niveau, il 
est facile, chez les sujets maigres, de la sentir rouler dans sa cavité à travers la 
couche de parties molles qui la recouvre. 

Ihirfois même, dans l’extension forcée de la 
cuisse sur le bassin, on voit sa demi-circon¬ 
férence antérieure soulever les téguments et 
se dessiner en relief au-dessous de Tarcade 
( Kk.iikt). 

1). Col. — La tète est réunie à la diapliyse 
fémorale par une sorte de pédicule, qui est 
le col (lu ji’nmr. i.e col du fémur ré{)oiid, 
dans le triangle de Scarpa, à la bissectrice 
de Taiigle ouvert en dehors que forme la 
moitié ext(*rne de l’arcade crurale avec la 
ligne des vaisseaux fémoraux. H revêt la 
forme d’un cylindroïde fortement ajdati 
d'avant en arriére, avec une face antérieure 
plane (d une face postérieure crmisée en 
gouttière. Son axe mesure 35 à lO millimè¬ 
tres d(' longueur. 

Au fémur comme à l’humérus, l’axe du 
col n’est pas situé sur le prolongement de 
l'axe du cor])s. Dirigé obliquement de haut 
en bas et d(‘ dedans en dehors, il fait avec lui 
un angle d(‘ 127^ à 130® en moyenne (Kudet, 

(jiAïu'v) : c’est Wuigle de flexion^ encore 
aj>pelé an^lc (ri/irli/iaison (072, A). 

Ce n’est pas tout. 7\u membre inféri(Mir, 
comme au membre su])érieur, on constate, 
si Ton ju’ojette l'extrémité supérieure de l’os 
sur son extrémité inférieure (lig. 073), que 
l’axe du col ne correspond ])as à l’axe trans¬ 
versal de l’épiphyse inférieure : l’axe trans¬ 
versal passant par les deux condyles fémo¬ 
raux est, (‘U elTet, dans le plan frontal du 
corps, tandis ([ue celui du col fémoral est 
oblique en avant et en dedans, il en résulte 
que les deux axes forment entre eux un 
angle ouvert en dedans et en avant ; cet 
angle, qui mesure 12® en moyenne chez 
l’adulte, est désigné sous le nom (Vangle de 
torsion ou encore iVangle de déclinaison 
(lig. 073, A). 



I/angk* (le déclinaison <in col ft'niioral 
ses malforinatinns (cottj gauche). 


et 


(Le sijuelette est vu en projection : l’extréinite 
inférieure du fémur et lu njtule, en traits tins, l’ex¬ 
trémité sui^érieure (tête et col) et la cavité C(jty- 
l(jïde, en traits tïros). 

A, an^de de déclinaison normal : il est antérieur 
par rapport à l’axe transversal de l’extrémité infe¬ 
rieure du fémur. — lî, (', ü. aiiRles de déclinaison 
patholo{ii(iues. Jùi Ji, l’angle de déclinaison est di¬ 
minué; le fémur est en rotation externe (coxa vara). 
Lu (l’antile au lieu d’être antérieur est devenu posté¬ 
rieur par rapport à l’axe bieondylien : le fémur se 
trouve en rotation en dehors exagérée. En D, l’angle 
de déclinaison antérieur est plus grand (jue nSrmale- 
nient : le fémur est en rotation interne. 

1, rotule. — 2. condyle externe. — 3, condyle 
interne. — 4, cavité cotyloïde.— 5, tête et col fémo¬ 
ral. 

d'x, axe bicondylien ou axe transversal de l’extré¬ 
mité inferieure du fémur. — yy, axe de la tête et du 
col du fémur. L’angle que font entre eux ces 
deux axes n’est pas autre chose (jiie l’angle de dé¬ 
clinaison. 


L'ang/c d'inclinaison cl l'a/ig/c <lr déclinaison sont 
susceptibles de subir des mollifications qu'il est iin- 
p<»rtant de signaler en raison des attitudes vicieuses 
du ineinbre inférieur et de la gène plus ou moins considérable de la marche qui en sont la conséquence. 
Clés modifications, (pii peuvent recontiaîti’e pour cause le rachitisme, rostéomyélite, le traumatisme 
(fractures), la tuberculose, l’arthrite sèche, ont fait l'objet, il y a quel(|ues années, de recherches 
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intéressantes, parmi lesquelles nous citerons celles de Jaboulay. Elles consistent soit dans un a^^ran- 
dissement de ransrle, soit au contraire dans une diminution. 

Quand l'angle d'inclinaison est plus grand que normalement {coxa 
i'alga), le membre inférieur se met en abduction (lig. 672, C) ; quand il 
est plus petit {coxa vara, voy. plus bas), le membre se place en adduc¬ 
tion (tig. 672, B). Lorsque l’angle de déclinaison a une ouverture exagérée, 
le membre se met en rotation interne (fig. 673, D). Par contre, lorsqu’il est 
diminué, le membre se place en rotation externe (fig. 673, B) : cette rotation 
externe déjà très accusée lorsque l’angle se trouve réduit à 0,est à son maxi¬ 
mum. comme le schémia représenté page 935 le montre nettement, lorsque 
la torsion fémorale s’accentue au point que l’ouverture de l’angle, au 
lieu <Ie regarder en avant, comme à l’état normal, a tourné au point de 
regarder en arrière (fig. 673, C). Il arrive enfin, dans certains cas, que 
l’angle d’inclinaison et l’angle de déclinaison sont diminués tous les deux 
à la fois ; il .se produitalorsde l’adduction et de la rotation externe (fig. 674). 
Cette malformation de l’extrémité supérieure du fémur, observée surtout 
pendant la première enfance ou l’adolescence, entraîne de la claudication. 
Elle a été étudiée sous le nom de coxa vara (Muller 1889, Kocher 1894) 
ou encore de hanche bote (Jaboulay 1892, U. Picqué 1900L — - (Voir 
page 952.) 

Le col et la tête du fémur sont très déformés et pré.sentent des types 
divers dans une afTection récemment décrite sous les noms d'ostéochondritc 
déformante infantile et de coxa plana (Legg, Calvé, Perthes). 

C. Tubérosités. — A Tunion du col du fémur et de la dia- 
physe sont deux tubérosités : le petit trochanter et le grand 
trochanter. 

a) Le petit trochanter est un gros tubercule placé à la partie 
postérieure et inférieure du col. Engainé par le muscle psoas- 
iliaque qui s’insère sur lui, il est diflicile à explorer en cli¬ 
nique. 

P) Le grand trochanter est une éminence quadrilatère 
située en dehors et au-dessus du col, dans la direction du 
corps de l’os. On lui considère deux faces et quatre bords. - — 
Des deux faces., l’une est externe et l’autre interne. La face externe, convexe, est 
superficielle et aisément accessible à l’exploration ; le bord antérieur du grand 
fessier glisse sur elle en déterminant parfois, lorsqu’il existe des irrégularités sur 
sa surface, un ressaut caractéristique {hanche à ressort., Ferraton) ; elle s’élargit 
considérablement dans le cas de fracture extracapsulaire du col avec pénétration. 
La face interne, creusée de la cavité digitale dans laquelle s'attachent un certain 
nombre de muscles de la région fessière, est inaccessible à la palpation. — (Juant 
aux bords^ ils se distinguent en supérieur, inférieur, antérieur et postérieur. 
Le supérieur et le postérieur, seuls, sont saillants et reconnaissables aisément 
au ]>alper. 

Le petit, et le grand trochanters sont réunis Lun à l'autre, en arrière, par une 
crête toujours très accusée, la crête intertrochantérienne. En avant, nous voyons 
partir de meme, du l)ord antérieur du grand troclianter, une ligne rugueuse qui se 
dirige obliquement vers le ])etit trochanter : c’est la ligne oblique du fémur ou crête 
intertrochantérienne antérieure. 

d. Col chirurgical. — Le col chirurgical, ici comme sur riiumérus, réunit le corps, 
c’est-à-dire la diaphyse do Tos, à son extrémité su})érieure. 11 est ])lacé immédiate¬ 
ment au-dessous des trochanters. 

B. DEVELOPPEMENT. — L’cxtrémité supérieure du fémur se développe par quatre 
points d’ossification (fig. 675) : 1° un primitif pour le col (il n’est que le prolonge- 



Fig. 674. 

Coxa vara gauelæ.* 

Cette figure montre l’atti¬ 
tude (adduction et rotation 
en dehors du membre infé¬ 
rieur gauche) et la déforma¬ 
tion du col fémoral (ferme¬ 
ture de l’angle de flexion), 
caractéristiques de la coxa 
vara. 
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ni(‘nt (le (‘(‘lui (I(^sliiié au cor])s) ; 2^ trois row//lcmentaires^ un pour la tête, uu pour 
le uraiid Iroehauler, un |)our le petit trochanter. 

l.(‘S trois cartilages de conjugaison, rpii S(‘parent ces points d’ossification de la 
diaphyse, s'ossifauit, celui du petit et du grand trochanters de seize à dix-huit ans 
C(‘lui de la tète féiuorale un an après. 

lîien qu(* rextivinité supérieure ne soit pas Tépi- 
]>hyse la plus lei*tile du fémur, elle n'en est pas 
moins un des siég*<‘s d'idection de l'ostéomyélite 
dit(" de croissanc(*. Or, si Ton veut bien remar- 
(jU(‘r (pi(‘ la rf'gion juxta-épi]diysaire ou bulbaire 
(lig. liT.'), point oii, on \o sait, se localise le 

proc(‘ssus infecti(‘ux — est située tout entière dans 
l'ai ticulation coxo-f<imorale, on s'expli([uera pour¬ 
quoi la jdiis légère inIhunmatiou de cette ])ortion 
d(' l'os s’accompagne fatalement d'arthrite, et pour- 
rpioi aussi un c(M'tain nomliredi' jirétendues coxalgies 
d(^ rmdanci^ ne soid auti‘(‘chose que des ostéomyélites 
de ci‘oissanc('. 



r. Sthio ti RK. - L'extrémité supéri(nire du f'unur 
est constituée j>ar une coque plus ou moins éjiaisse 
de tissu compact, ('iitourant une masse centrale de 
tissu spongieux dont les travées, émanées de la 
co(pie compacte, s'entre-croisent en divers sens en 
formant d(‘s séri(‘s d’ogives superposées (fig. LwG). 

La couch(‘ (uivehtpjiante de tissu compact ])ré- 
s(Md(g au niveau du bord inférieur du col, une épais- 
S(Mir considérable, (jui tranche nettement sur les 
faibles dimensions que possède cette même couche 
dans les régions voisines. Il y a là une lame osseuse 
très résistante, Y'i'jwroji jcmonil de ^Ikukel, qui se 
coidinue sur le tissu compact ilu corps de Los et 
augmente considérablement la solidité de l’extré- 
mit('‘ supérieure. 


<i7o. 

Dt^vcloppement de rextivinitC 
su j»('M‘icure <!n fémur et rap- 
poids des caidila^es de rou- 
juj^Mison avec la synoviale 
artinilaire sur un sujet da 
J() ans environ (coupe stdit'*- 
matisée). 

1, iHiint éniphysaire de la tête du fé- 
mur. — *i, point du grand trochanter. 
— a, point du jtetit troclianter. — 
4, point jiriniitif pour le corps du fémur 
avec 4', son prol(»ngenient «lans le c(»l. 
—• 5, ô, cartilages de i-onjugaison. — 
fi, capsule articulaire et synoviale, — 
7, cavité cotyloïde. 

— , siège des lésions (bulbe de l’os) dans 
le cas d’ostéomyélite de croissance : 
on voit (|ue la j>ropagation de l'intlam- 
mation à l’articulation est à peu près 
fatale en raison des rapports du bulbe de 
l’os avec la synoviale articulaire. 


Du rcsl<‘, dans l'é|)iphyse fémorale comme dans toutes les autres épiphyses, la 
diriM-tion d(‘s travées osseuses n'est ])as livrée au hasard, mais toujours disposée 
])our luttm* contre les pressions ou les tractions extérieures, (iela ressort des 
travaux de Mkyeu (18()7) et de .ti ru s Wolff (1873), auxquels nous renvoyons 
1(‘ ItH’teur pour de jdus amples détails. Ces travaux allemands ne font d’ailleurs 
qu(‘ conlirmer l(‘s résultats obtenus et consignés avant eux par Rouet dans sa thèse 
inaumirale (Paris, 1841). 

L(' tissu s|)ongieux de l'éjiiphyse fémorale siqiérieure devient, à partir de 
ciuquanti^ ans, le siège de résorption lente, mais toujours ju’ogressive qui agrandit 
d'al)ord h's cellules délimitées par les travées osseuses en amincissant et 
faisant disparaître leurs parois, et aboutit finalement au creusement d’une cavité 
centrale fpii se remplit de moelle osseuse. On a observé des fémurs de vieillards 
dont le col, entièrement envahi ])ar le canal médullaire, n’était plus constitué que 
par un cylindre fort mince de tissu compact, incapable de résister à un choc 
tard soit peu violent ou meme à une forte contraction musculaire. Cette raré- 
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faction du tissu osseux dans l’épiphyse Su])érieure nous explirpie nettcMuent la Ire- 
quence relativement considérable des jnictures du col du jéinur chez les vieillards. 


Structure de l'extr«-inité .su|K ricure du h-iirur. vue sur uue l'adioi^n’ujdiie. 
1, tûtc. — 2, tMl. — li, petit troclianter. — U niapliyse. — uraiiU trurliaiiter. 


ce qui leur donne un «•ai'actèrc tout spécial et les distiii^nie des 

-3 


■de 






<»T7. 

Les (leux variétés de fractures du col du fémur : A, fracture iiitracapsulaire ; 
a, fracture extracapsulaire, fracture avec pénétration ischéinatiqKe). 

1, col. — 2, tète. — :L cavité cotyloïde. — A, trrand trochanter. — 5, capsule a; 
culaiie. — 0, oiaphyse. 
a, trait de fracture. 


Les fractures du c(d du 
fciuur sont divisées, de¬ 
puis t'.oopi’.u, en fracture.s 
iiili'acapsidaires et en frac- 
iures extracapsulüires, sui¬ 
vant (ju'elles intéressent 
l'os (Ml dt*dans ou en didiors 
d(‘ la capsule arliculaii’e. 

Les frdf'tnrrs intrardp- 
>i(ldir>'s {fip^ r»77, A), jilus 
rares (pie 1(‘S fraetun'S 
ext racapsulaires, sièt^en t 
oïdinaireiiKMit à (pielipies 
inilliniètri'S de la tète fé¬ 
morale. sur la jiartie la 
plus étroite du col. llecon- 
naissant pour cau.se pi’in- 
npalc la raréfaction os- 
seu>e dont nous venons 
de p.:rler, elles se produi- 
s(Mit pai'fois à l'occasion 
d'un mouvement insipoii- 
liant. K!l('s sont caraclé- 
iMS('*es pal' l'ali.sence d'- ii- 
pM'éiitMiieiO des frapoiUMits. 
la variabilité de la defor¬ 
mation et. aussi, la dilli- 
- iilti- de la consolidation. 

Les frd'dwrs cjtrdcdp- 
sdldii-es r>77, B) Sont 

coiisécut i v(*s le plus sou- 
vtMit à uii(‘ chute sur le 
oraipl trocliantiM'. Llh‘S sui- 
V(Mit d'oi'diiiaii'c la litrue 
jrit(M'lroclianl>'M'ienne. Mais 
, ( 'est la orande fréipience, la 
prcsrpie constance de la 
m'ipdration : h^ col, en (dTet, 
pémèlre le itraipl trochanter 
et le fait éclater, produisant 
un en^i'èiieinent (piiem pèche 
la réduction de la fracture 
ot détermine l:i lixitt* de 
la déformation (rotation 
exl(M'ne et raccourcis.se- 
iiPMit du nuMiibre). 

3 ’ Articalation coxo- 
fémorale. E’articii- 
lation (la la haiicho 
représenta le typa la 
plus jiarlait des énar- 
thmses. Ixlle a, pniir 
snrlaees articulaires, 
la fête du jêuiur (rime 
part, la cucitc cotif- 
d’aiitre jiart. 


loïde de Eos c-oxal surmontée du bourrelet cotyloïdien 

A. Moyexs i)' union. — Le fémur et Eos eoxal sont unis Eim à 1 autre })ar deux 
ligaments : un ligament périphérique, capsule articulaire, 


doublée extérieure- 































HANCHE 947 

ment })ar un certain nombre de faisceaux de renforcement ; 2^ un ligament intra-arti- 
culaire, qui est le ligament rond. 

a. Capsule. — La capsule de la hanche (fig. 678,679,680,681 ) revêt la forme d’un 
manchon tronc-conique répondant par sa grande circonférence au pourtour de la 
cavité cotyloïde, par sa petite circonférence au col du fémur; elle est donc plus étroite à 


678 . 

L'articulation do. la hanche, vue par sa face postérieure (côté droit, plan superficiel). 

L’incision itrati(|uée pour découvrir l’articulation est celle de la résection par la voie postérieure. Le grand fessier a été tra¬ 
verse parallèlenieîit à ses fibres ; le pyramidal a été écarté en bas, le moyen et le petit fessiers en haut. Le con¬ 
tour du squelette fémoral et du bourrelet cotyloï lien sojit indiqués en pointillé. 

1, 1, grand fessier. — 2, moyen fessier. — 3, petit fessier. — 4, pyramidal. — 5, carré crural. — 6, branche des vais¬ 
seaux et nerfs fessiers. — 7, iusertictns cotyloï liennes de la capsule articulaire. — 8, tête fémorale vue à travers une 
incisio'i faite à la capsule. — 9, bourrelet cotyloïdien. 

(/. grand trochanter. — b, épine iliaque postérieure et .supérieure. — c, épine iliaque postérieure et inférieure. — //, 
tubérosité de l’ischion. — e, éi)ine iliaciue antérieure et supérieure. 

son insertion fémorale qu’à son insertion cotyloïdienne. H en résulte que si, dans la 
désarticulation, on se borne à l'inciser près de ses attaches externes, la tête fémorale 
ne jxnirra sortir de la cavité cotyloïde : il faut la fendre longitudinalement sur le 
hord sujiérieur du col et libérer successivement chacun de ses segments (Migivon). 
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a) Les insertions cotifloïdiennes de la capsule so font sur le pourtour du soiirril 
de la cavitô cotyloïde, et aussi, sur la lace externe du bourrelet, à la parti»» d»* »'(‘tte 
face qui avoisine Tos (379). Au niveau de ri'chancrure ischio-pubieiUKy la »‘ap- 
sule res|)ecte cette <'‘chancrure et s'attache seubunent sur le ligament ti‘ans\’«*r*se 
de rac»'‘tabuluin : elle laisse ainsi un passaue libre pour un»» {>etit»‘ masse ci'llul»»- 
adipeuse (glande coii/loïdienne de quelques auteurs) qui, suivant les inouvements, 
rentre ou sort de l'articulation, comblant l»»s vides, qui tendent à s»» |)rodiiire. 

3) Les insertions fémorales se font sur le col : elles diffèrent sensiblement »'u ax ant 
et en arrière, en haut et en bas. —■ En aeant (fig. 981), la calcule s'insère sur la liiiiie 
oblique du fémur, c’est-à-dire sur la li.i>ne ruuueuse. décrite plus haut, qui »‘st silui^e 
à la limite externe du col et qui, |)artant du bord antérieur du evand Iroclumbux 
se dirii’e vers le ])etil trochanter ; d’autre part, elle adhère à l'os d'un»» façon intiim». - 
En arrière {Wg. (37tt), la capsule répond encore au col, mais à runion d»* son ti»M's 
extern»' avec ses dc'ux tiers internes ; cette insertion postérieure diffère do?ic <-on- 
sidérablement (hqà, simplement au point de vue topo,üraj)hiqu<', d»» rins<*rtion anté¬ 
rieur»'. Elle en diffère encore en ce que, sur ce point, la capsule n'a<lhèr»‘»pi«‘ faible¬ 
ment à l’os ; elle ne lui est uuie, en effet, que par une couche <!»> lissu conjonctif 
lâche qui d»)uble la syn»>viale à ce niveau et qui, sur une articulati»)u inj»'»*l»'»' <!»' suif, 
se soulève en une sorte de bourrelet plus ou moins saillant, mais toujours tiès ac< usé. 
— A la partie supérieure du col, le lii^ament capsulaire s'insèr»' suivant une 
lic-ne oblique, qui réunit la lione d’insertion antérieure à la ligne <rinseition 
postérieure. — A la partie inférieure du col, enfin, la ligne »rins»»rtion capsulairt», 
]>artant de l'extrémité inférieure de la ligne oblique, à 1 centimètr»' environ en 
avant »lu petit tr»>chanter, se ])orte brusquement »ui haut et en arrien» en passant au- 
dessus »le cette dernière tubérosité, et rejoint bientôt la ligne d'insertion postérii'ure. 

11 résulte des <létai]s ])récités sui‘ l'inst'rtion fémorale fie la cîq^sule articulaii*e ; 

qu»‘ cette cajisule s'étend l)eaucoup jdus loin sur la face antéri»'ure »lu col (pu* 
sur sa face postérieure ; 2^^ qu’une portion du col, celle qui répoii»! au ti»‘rs ext»‘rn<‘ 
»le sa face j)»)stéri»Mire, s»' trouve constamment })lacée en d«‘hors d»» la »‘apsul»'. thi 
c»msé»pience, une fracture pf)rtant sur la partie externe du c»)l, t<mt en étant »'n 
»ledans »le la capsule en avant, ])Ourra fort bien être en deh»)i‘s d'ell»' en ari'ièr»». La 
»livision signalée plus haut des fractures »le l'extrémité supérieure <lu fémur en frac¬ 
tures intracapsulaires et fractures extracapsulaires est donc anatomi»piement coid»'s- 
table ; telle qu'elle est ce|)endant, elle a été consacrée ])ar l'usage. 

La caj^sule de la hanche est constituée ])ar deux ])lans d»' fibn'S : un j>lan pi*o- 
fond et un |)lan siqierficiel. — Le jdan jjrofond est formé de fibr»‘s circulair»‘s ou 
annulaires. L.es tibn's s»)nt surtout visil)les à la limite extern»» »le la capsul»», »)ii »‘ll»»s 
»i»)nnent naissance à un faisceau régulièrement courbe qui, embrassant la face posté¬ 
rieure <lu col à la manière d'un flemi-collier (zone orbiculaire de W’kbkh), vi»‘nt se 
fixer ])ar ses »leux bouts au-dessus et au-»lessous »le la base »lu col. Le faisc»‘au en 
question doit être coupé avec soin dans la résecti»)n ou la désarticulation »!»» la ban» lie, 
car sans cela, le fémur « conservant cette corde au c»)u resterait inqiossible à luxer 
complètement, à moins d'une violence extraonlinaire )' (l'vr.AiîKrF). — l.e plan 
superficiel est comjiosé »le fibres longitudinales, (jui se confomlent avec les faisc»‘aux 
de renforcement que nous allons maintenant décrire. 

b. Eaisceaux de renforcement ou ligaments. — Les faisceaux ligami'iiteux qui 
doublent extérieurement la capsule coxo-fémorale et la renffircent, sont au nombre 
de trois. Nous les désignerons, en raison de leurs insertions, sous les noms il»» liga¬ 
ment ischio-fémoral, ligament ilio-fémoral et ligament pubo-fémoral. - Le liga- 
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ment iscino-jénioraJ {ischio-capsidaire de Rarkow, ischio-siis-cereiced de Farabetf) 
est siliir à la ]nirtie postérieure et inférieure de rarticulation. Les fibres qui le con¬ 
stituent ju-ennent leur origine dans la gouttière sous-côtyloïdienne et sur la portion 
du sourcil cotyloïdien qui est située au-dessus de cette gouttière. De là, elles se portent 
obliquement en dehors et en haut et viennent se terminer, pour la plupart, sur le 
rebord antérieur de la cavité digitale du grand trochanter, en croisant obliquement 
la face supérieure du col. Ce ligament est un vrai ligament suspenseur : par son 
inl(‘rmédiaire, le l)assin est porté par le fémur dans la station debout, de la même 



¥vr. C79. 

l/;o*liruhition de la hanche, vue par sa face postérieure (coté droit, plan profond). 

.MCiiio pri-|ar;iti(iti (|iie celle reiiré^entée fttr. <>78. On Ji, en plu^. sectionné le pyrainidal (4, 4). et écarté .ses deux se<,oncnts; 
on a e;: ilcnient tiillé dans la capside articulaire (7) un lartre lambeau oui a été rabattu en haut et en arrière. 

• 1. C. a. 4. .‘5, ti, 7. s. cmnnie dans la htiure (178. — 9 col fémoral recouvert par la synoviale, — 10, amas îxraisseux sous- 
synovial. — 11, petit jumeau sui>érieur découvert par la section et la réclinaison du pyramidal (4). — 12. bou’relet 
cotyloïdien. 

feo-on qu’un sac j(dè sur le dos par-dessus Téiiaule (Farabei f). — Le ligdment 
dio-jhnond {ligament de Bertin, îi^ament en. Y de Bigelow) prend naissance au- 
(lessmis de réjiine iliaque antéro-inférieure. De là, se portant en bas et en dehors, il 
se déploie à la manière d’un large éventail et vient se terminer, par sa base, sur la 
ligne oblique du fémur. Cet éventail fibreux, relativement mince à sa partie moyenne, 
est au contraire très éfiais dans sa portion supérieure et dans sa portion inférieure, 
lestpielles, de ce fait, acquièrent pour ainsi dire la valeur de deux faisceaux distincts : 
le laisceau su|)érieur ou dio-pré-troeliantêrien (jaisceaii horizontal de Bertin) est 
ju'estjue horizontal ; le faisceau inférieur ou ilio-pré-irochantinien {faisceau vertical de 
Bertin) descend jiresque verticalement. Ces deux faisceaux forment, suivant la 
nmiarque de \Vei.( ker, deux des branches d’un N majuscule dont la troisième 
binnche serait représentée par le ligament suivant. — Le ligament pubo-fémoral naît, 



















950 


MEMBRES 


en avant de l’articulation, sur les points les plus divers : sur l'éminence ilio-pectinée, 
sur la crête pectinéale, sur la branche horizontale et sur le corps du pubis. 11 se 
termine dans la fossette prétrocliantérienne. 

Les trois ligaments que nous venons de décrire se tendent successivement dans 
divers mouvements de rarticulation de la hanche et, par conséquent, limitent ces 



Fig. 680 . 

L’articulation de la hanche vue par .sa face antérieure : la capsule articulaire n'est pas inci.sée : la 
l>ourse du psoas qui la recouvre est, par contre, largement ouverte ; elle communique avec l'ar¬ 
ticulation. 


La peau, le tissu eellulaire sous-cutané et l’aponévrose superficielle ayant été incisés, on a récliné le psoas en dehors d’une 
part, les vaisseaux fémoraux en dedans d’autre part. La capsule, recouverte de la bourse du psoas, s’est ainsi trouvée décou¬ 
verte, Le contour de l’extrémité supérieure du fémur est représenté en pointillé. 

1, psoas iliaque fortement récliné en dehors. — 2, couturier. — 3, nerf crural. — 4. bourse du psoas incisée larse- 
meut ; on aperçoit, en 4^ la face antérieure de la capsule qu’elle tapisse et, sur cette dernière, un orifice dans lequel un stylet 
est introduit, orifice qui fait communiquer la synoviale articulaire avec la bourse du psoas. — 5, artère fémorale primitive 
avec, 5'. fémorale superficielle et, b", fémorale profonde. — 6, veine fémorale profonde. — 7. veine fémorale primitive 
visible par suite de récartement en dehors de l’artère. — 8, veine saphène interne. — 9, inascle pectiné. 


mouvements : ce sont les « freins » de l'articulation ; ils sont capables, à l’inverse 
des muscles périarticulaires, de supporter un effort lent et continu. Le ligament 
ischio-fémoral limite les mouvements de rotation du fémur en dedans. Le faisceau 
supérieur du ligament ilio-tranchantérien (faisceau horizontal de Bertin) limite les 
mouvements d’adduction et de rotation en dehors. Le faisceau inférieur de ce même 
ligament (faisceau vertical de Berlin) est le frein de l’extension: c’est lui qui, dans la 
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station debout, empêche que le corps ne se renverse en arrière. Le ligament pubo-fémoral 
se tend dans l’abduction de la cuisse et, de ce fait, contribue à limiter ce mouvement. 

,Vinsi renforcée ])ar les faisceaux précités, la capsule articulaire de la hanche est 
remarquable par son épaisseur et sa résistance (tig. 681) ; aussi, pour qu'elle soit 
déchirée et pour qu’une luxation du fémur se produise, faut-il d'ordinaire un trau- 



Fig. 681. 

L'a!'lirul;Uiori do la hanche, vue par sa face antérieure ; la capsule a élé largement Incisée 
el on aperçoit la cavité arliculai’’e. 

IMéine prOiiaratioii (iut‘ t-ulle rei»rêseiitêe dans la flsure fiSO. On a, eîi plus : 1" réséqué la portion du psoas et du nerf crural 
fini recouvrait l’articulation ; ‘J", incîsé larj^enietit la capsule et érij^né ses lambeaux pour découvrir la cavité articulaire. La 
portion de l’extrémité fémorale non découverte est représentée en pointillé. 

T)e 1 jus(|u’à 9 inclus, ccuiime dans la fit^urc 680. — 10, droit antérieur. — 11. capsule (partie antérieure) très épaisse 
et 11', repli synovial. — LJ, tête fémorale. — 13, col fémoral, — 14, bourrelet cotyloïrlien. 


matisnn^ considéra]>lo. Elle diffère sur ce point de celle de l’épaule qui est beaucoup 
})Ius mince et se laisse plus facilement déchirer ; elle en diffère par sa laxité qui 
est beaucoup moindre. L’épaisseur de la capsule varie suivant les points où on 
rexamine. Elle atteint son maximum à la partie supérieure de l’articulation, au 
niveau du faisceau ilio-prétrochantérien ; en ce point elle mesure 8 à 12 millimètres. 
Par contre, à la jiartie antérieure, entre le ligament pubo-fémoral et le faisceau 
vertical de Hertin au point oîi elle répond à la bourse séreuse du psoas (voy. fig. 680 
et ( 81 ), la capsule est très mince et souvent même présente un orifice à travers lequel 
la synoviale articulaire communique avec la bourse du psoas (voy. p. 931). 11 en est 
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(le mèiiie a la ])artie inferieure, dans l'intervalle compris entre le ligament piiho- 
fémoral et le ligament ischio-fémoral ; en C(‘ point, la minceur de la ca}>sule est 
extrême. C’est par là, disons-le tout de suite, (jiie la tète fémorale s'échappe dh.rdi- 
naire, dans les luxations traumatiques de la hancfie. 

Les luxations traumatiques de la hanche, on le sait, se divisent en deux LU*aii<les classes, suivant 
que la tête passe en dedans de la cavité cotyloKle on en deliors d'elle (li^c é.s-J) : les j>remiéres 
sont dites luxcuious en dcdnnx ou cefUrates, les deuxièmes lit.ra- 
fioiis; en dehors ou dorsales. Lhacune de ces deux «-lasses compi-end 
deux vari.'dés : une enriété basse {eariétô obturatrice pour les luxa¬ 
tions en dedans, eariété ischia- 
ti(/ue poui- les luxati(tns en 
deliors) et une earirtê haute 
eariété pubienne ])our les 
(luxations en dedans, variété 
iliaque), la jdus fréijuente de 
beau cou P de toutes 1«‘S luxa¬ 
tions de la hanche, jiour les 
({«‘placements en dehors. 

Les diverses luxations sont 
«‘iicore dit«vs réifulicrts, jiarce 
«pie comme. in«;FÆo\v l'a luen 
montré, rallihide «pie prend 
le membre luxi* est constante 
ptiui- telle ou telle jiosition «le 
la tète déplacé!'. « G-lle atti¬ 
tude est imposée par la t«‘n- 
sion et la l•«'■sislance de «-lia- 
ciin des deux faisceaux du 
ligament ilin-f.'>moral (üya- 
nu'iit en Y) resté intact et ne 
saui-ait être «lifTi'rente » (Ch. 

Ni'latox). C'est ainsi, poni- ne 
citer qu'un exemple. «pue 
dans la luxation ilimpu'. la 
cui.sse est toujimr-s en exten¬ 
sion et en ridai ion en «ledans. 
parce que le faisecaii vertical 
de Itertin (liy. «hsic a) est lelà- 
clii* {ce «pO |»ermet l'exten¬ 
sion) et le faisceau transver¬ 
sal fortement tendu (ce «pii 
impo.se la ?‘idation interne 
lipc éxSl. .‘U. Liii-sque, au con¬ 
traire, il existi» une di'-cliirure 
étendue du li^-ament ilio-fé- 
moral, on «diserve pour un 
même déplacement des vai-ia- 
tions très grandes da.ns l'attitude du memlire et. paitant. dans les sympdbines de la luxation, «(ni «‘st 
ilite alois irrégulière, (.es luxations irregulieres sont très i-ares t't ell«‘s s'ac«-(iin(lagnenl d'un «{/■labri'- 
ment considérable de la ca}>sult' et des mus«-les jadvi-trochanlerieiis. 

A côté d.‘s luxations traumatiques régulières et irr«Yoilièi-es de la ban. lie ipii' mms venons .le siLUialer 
{tu.ratwns traumatiques), il nous tant encore <-itei‘ : les huations /mthologn/ues . «pii sont «-onsi'cutives 

a une arthi-ite ou à um* ostéo-arthrile ayant amené la d«-structinn «!«> la ca|isu!i‘ «m d'une (»artie («lus 
ou moins étemlue des surfaces articulairt'S : tout le monde sait «pie l'attitinb' llexi«>n, addm-tion «‘t 
nitation en dedans de la deuxième («ériode «b* la coxalgit* «'st ju-é«-is,nnent dm* ;'i une luxation «b* «-.‘tle 
nature : les îu.rations congéniodes . que Ton observe jtres.pie uni«jui‘ment cbe/, bi femim* (S7 |i. KIO), 

et «jui se produi.sent avant la naissmice : malbeui‘eu.sement assez fi-tMjuentes, ces luxatinns, c.unnie mois 
avons déjà eu 1 occasi«m de le signaler (j». 9'il). reconnai.ssent ordinairement pour cause principab* 
un arrêt du développ«*ment de la cavité colyloide. Ajoutons qu’à côl.'* de c«‘S luxations comrénilales 
on («eut «‘gaiement oliserver «les sublu.vation'^ congénitales «pii, pour «-ei-tains auteurs, seraii'iit la « anse 
de cette alVe«-tion. isolée en Itmu (.ar Leoi.. des autres alTections de la banebe, et décrite (.ar 1‘i:ktim:s 
sous le nom d'ostéoehondrite de la hanche, et par Wolukxstuom s«ms le nom «b* eoni plana, (ô-tte alfei - 
ti<m, on le .sait, se manifeste cbez les enfants par une boiterie et des d«mleiii's «pii font |M‘ns«‘r a de la 
coxalgie et, surtout, j>ar des déformations du «-«dyle (éciib-menl) et de la tète fidmtrale (sui-face articu¬ 
laire étalée en chamjdgnon, fragmentation du noyau épipby.saire), visibles à la radiograpbii*. 




l’ositioiiti iliverses «lue peut occuper ta tête 
fémorale taxée. 

(Le s<iuelcttc «lu ba.ssiii c.-^t vu par sa face 
latérale «In.ite.) 

1, fos.se iliaipie externe. - *2, pubis. — 3, 
trou oliturateiir. — 4, iseliioii. — 5, ea\ ite e«)- 
tyloïile. — «>, sacrum. -- 7. c«)lomie lomtiaire. 

a et b, position «le la tête «lu fémur «lans les 
luxations en «ieliors : a, «lans le ca.s «le luxati«>n 
en «lehors haute llHj'afioii 'iluiqvi ) ; h, dans le 
cas «le luxation en «lehors basse [bucutiim 
tiuia). — «■ et «/, p«»sitions «le la tête fémorale 
«lans les luxations en «ledans ; ç, «lans la luxa- 
ti«>n en «le«ians, variété basse (lujcatinn «ihtnra- 
trire) ; d, «lans la luxati«»n en dedans, variété 
haute (hixülioii jnihb h tt»'}. 


l-iuc lis;). 

Ueplacement «le la tête du b-- 
mnr et attitud«“ «lu nieinliri* 
inferi.'ur dans h- cas de Inx.i- 
tion lie la hani-lie yauclie ua- 
riete ili-npie). 

1, tête fenmrah- luxée en haut 
et en arrière «lans la f.tsse il iatme 
externe. — 2, «-avité cotylohle 
«leshabitée. — 3. faisceau trans¬ 
versal .lu litxament «le liertin 
tenilu. — 4, faisceau verti«-al du 
même ligament relâclié. - 
membre iid'erieur en addu«-ti<*n 
et rotati«Mi en «leilans ; il est. 
en plus, raccourci. 
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c. ÎA^^aincut rond. — Le ligament rond est une bandelette fibreuse de 30 à 35 mil¬ 
limètres de longueur, située dans rintérienr même de l’articnlation. Sensiblement 
vertical, il s'insère dans la fossette de la tète fémorale d’une part et vient s’attacher, 
d'autre part, sur le ligament transverse de l’acétabuliim, sur les deux bords de 
l’ècliaucrure iscliio-})ul)ienne et sur l'arrière-fond du cotyle. Ce ligament rond n’est 
que le vestige d’un tendon qui s'est séparé de son muscle (pectiné) dans le cours du 
développement jdiylogèriique ; c'est dire qu’il ne joue aucun des rôles multiples que 
les divers auteurs lui ont tour à tour attribués. 



H. Synoviale. La synoviale de l'articulation de la hanche comprend deux par¬ 
ties : une ])artie ivlativement grande, qui répond à la capsule, partie principale 
ou sipnA'iale propre/nent dite ; une partie plus 
petite*, qui e'utoure le ligament rond et que nous 
d('‘sign(*i*ous sous le nom de synoviale da. liga¬ 
ntent rond. La capsule fibreuse, grâce à son 
<'*pju‘ss(‘ur ('t à sa continuité, ne se laisse pas tra- 
v(‘i*s(‘r |)ar la synoviale et ce n’est qu'exception- 
n(*llement que* l’on rencontre, en dehors d'elle, 
ces pjolongements synoviaux en forme de cul- 
de-sac (jui sont si nombreux autour d'autres arti¬ 
culât ions. Sur un point cependant, correspondaid 
a la partie jiostèrieure du col, la synoviale sou- 
lov(* la capsule, très mince en cet endroit et forme 
une sorte de bourrelet semi-annulaire qui est 
très visible sur une articulation injectée au suif. 

Nous avons dt'qà vu plus haut, et nous le rappel¬ 
lerons ici en passant, qu'à la partie antérieure de 
1 articulation de la synoviale la hanche com- 
inuniqiK* parfois avec la bourse séreuse du psoas 
(p. d3i). Ajoutons ([ue c'est dans cette [’^^idie 
antt'rienre de la synoviale que Calot conseille 
<1(* pratiquer les injections modificatrices intra- 
articnlaires qu'il pré(*onise dans le traitement de 
la coxalgie. ( )n l'atteint sûrement et sans danger 
en piquant la peau en un })oint qui est situé (fig. ()8^i) à 2 ou 3 centimètres (suivant 

1 âge du malad(*) au-dessous de l'horizontale passant par l’épine pubienne et à 2 ou 
3 centim(‘tr(*s (‘u dehors de l'artère fémorale, dont les battements sont aisément 
reconnaissables au toucher. 

I. es vaisseaux hpnpJiatiqnes provenant de la synoviale de l’articnlation de la hanche 
aboutissent pmir la ])lupart aux ganglions rétro-cruraux, interne et externe, et au 
ganglion moyen de la cliaine interne (situé un peu plus haut que les ganglions rétro¬ 
cruraux et sus-jacent au nerf obturateur). Quelques vaisseaux émanés du ligament 
rond et de la face |»ostérieure de la synoviale se jettent dans les ganglions fessier, 
ischiatique et obturateur (Clermont, A. Mouchet et NvU REDDINe). 


Fig. ()S4. 

Point où il faut ponctionner la han¬ 
che pour pratiquer les injections 
inodiiicalrice.s inh*a-articulaires (d’a¬ 
près Pâlot), 

1, (le la ponction : il se trouve situé 

à 2 centimètres au-(Iess(tiis de la lijîue .r.r, 
horizontale menée par l'éi'ine du pubis, P, 
et à deux centimètres en dehors de l’artère 
fémorale a, — r, veine fémorale. 


1/articulation coxo-fèmorale peut ('dre le siège de processus inllammatoires {arthrites) de natures 
<liverses, (jui se localiseni tantôt sur la synoviale, tantôt sur les surfaces articulaires, tantôt (le plus 
souvent inènie) sur les extrémités osseuses et la synoviale à la fois. Parmi ces arthrites, nous avons 
déjà .siguiilé celle (pii est consécutive aux hygromas sup{»urés de la bourse séreuse du psoas, ainsi que 
c(*l!e <pii est due à !'ost(*omyélite de croissance de l'extrémité supérieure du fémur ou de la cavité coty- 
loide. Pitons encore l'arthrite rhumatismale aiguë ou chronique, l’arthrite sèche avec production 
d’ostéophytes et de corps étrangers (c'e.st à cette atîection de la hanche, on le sait, que l'on donne 
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le nom de morbus coxœ senilis), l’arthrite blennorragique (plus rare cependant à la hanche (pfau 
srenou), l’arthropathie tabétique. Mais de toutes les alTections de l’articulation coxo-fémorale, la plus 
fréquente de beaucoup est certainement /wèercw/cMse ou co:r«/"ie. La roxalp:ie est même 

la plus commune de toutes les localisations articulaires de la tuberculose : sur 254 cas de tubenuilose 
articulaire des membres, relevés par Lanxeloxgue, il n’y avait pas moins de 100 ostéo-arthrites de 
la hanche. 

C. Mouvements. — Le fémur, envisagé au point de vue de sa mobilité sur le 
cotyle coxal, peut se fléchir {flexion) et s'étendre {extension)^ se rapprocher de la 
ligne médiane {adduction) ou s’en écarter {abduction). Il offre, en outre, des mou¬ 
vements de circumduction et de rotation. Nous ferons remarquer à ce sujet que, 
de même qu’à l’épaule les mouvements de l’omoplate peuvent suppléer à ceux de 
1 humérus, de même, à la hanche, la raideur de l’articulation peut être masquée, 
dans une certaine mesure, par la mohilité du hassin sur la colonne lombaire : d'où 
le conseil, lorsqu’on explore les mouvements de la hanche, de s’assurer que le hassin 
reste immobile pendant que l’on fait exécuter au fémur l’un ou l’autre des mouve¬ 
ments j)récités (voy. t. I, p, 651 et fig. 4G5). 

4'^ Rapports généraux des os et de l’artieulation de la hanche, exploration et voies 
d’accès. ■ — - L’os coxal affecte, par sa face interne, des rap})orts extrêmement imj)or- 
tants, d’une part avec la cavité abdomino-pelvienne qu’il contribue à former, d’autre 
part avec les organes qui s’y trouvent contenus : ces rapports ont été longuement 
décrits dans le livre précédent, nous ne saurions y revenir ici. Eai* sa face externe, 

1 os coxal est recouvert par toutes les parties molles qui constituent la région fessiére. 

L articulation coxo-fémorale est entourée de tous côtés (fig. 685) par des masses 
musculaires épaisses, au milieu desquelles cheminent des vaisseaux et nerfs im[)or- 
tants. En avant,, elle est recouverte par les parties molles qui constituent la région 
du triangle de Scarpa, c’est-à-dire (en allant de dehors en dedans), ])ar le tendon 
du droit antérieur de la cuisse, par le psoas iliaque, par le pectin»'* et par les vais¬ 
seaux fémoraux. Ces vaisseaux fémoraux ne sont séparés (le l'articulai ion que ]>ar 
une très mince couche musculaire et l’on s’explique très bien que, dans les luxations 
de la hanche en dedans (luxations obturatrices), la tête fémorale déplacée puisse, 
dans certains cas, comprimer le paquet vasculaire et provoquer, soit la gangrène 
du membre inférieur, soit des thromboses suivies d’embolies mortelles à l’occasion 
d’une tentative de réduction ou même d’un simple effort ou d’un mouvement quel¬ 
conque (Dufray, 1896). — En arrière^ l’articulation est recouverte par les deux 
couches musculaires de la région fessiére, comprenant entre elles le grand nei*f scia¬ 
tique, le petit nerf sciatique et l'artère ischiatique. Dans les luxations en dehors, le 
nerf grand sciatique peut être comprimé par la tête du fémur : il en résulte des dou¬ 
leurs intolérables et des troubles trophiques du membre inférieur. 

Ainsi matelassés, l’os coxal et l’articulation coxo-fémorale sont, d’une fa( 3 *on 
générale, cette dernière surtout, assez dilficiles à explorer en clinique. Si, comme 
nous l'avons déjà dit plus haut, la crête iliaque l’épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure, l’épine iliaque postéro-supérieure, la tubérosité de l’iscbion, le grand tro¬ 
chanter, superficiels, ou relativement superficiels, sont d’ordinaire aisément recon¬ 
naissables à la palpation de la région fessiére et si les rapports que quelques-unes 
de ces saillies affectent entre elles (voy. p. 892) sont faciles à mettre en évidence, 
}>ar contre la fosse iliaque externe, la cavité cotyloide, la tête ffhnorale et le col, 
recouverts par les masses musculaires précitées, sont d’une exploration beaucoiq) 
plus dilhcile. Nous rappellerons que la tête peut être sentie dans la partie supé¬ 
rieure du triangle de Scarpa, en déprimant fortement les parties molles en dedans 
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des vaisseaux. On peut encore la percevoir en arrière, dans la région fessiere, lorsque 
la cuisse étant fortement lléchie sur le bassin, le membre inférieur est porté dans 
radduction et dans la rotation en dedans (Laxnelongl e). 

Ajoutons que, ici comme aux autres régions articulaires, l’exploration, pour 
être complète, doit comprendre, en plus de la palpation méthodique et détaillée des 
diverses parties constitutives de rarticulation, l'examen des mouvements de la hanche 
et l’examen aux rayons X. 

Chirurgicalement, l’os coxal est directement accessible au niveau de ses parties 
superficielles et saillantes (crête iliaque, é])ines) ; il est abordable au niveau de la 



•Fig. (38.J. 

Coupe transversale de la racine de la cuisse droite : la coupe, faite parallèlement à l’arcade crurale, 
passe à 2 centimètres au-dessous de cette dernière (sujet congelé ; segment supérieur de la 
coupe.) 

(Cette li^oire est destinée à montrer les rapports généraux de rarticulation de la hanche, ainsi que les voies d’accès 

sur cette articulation.) 

1, aponévrose. — 2, artère fémorale, avec, en dedans d’elle, la veine. — 3. nerf crural. — 4, gangli«)ns. — .5, coutu¬ 
rier. — f), drf)it antérieur avec fi', .son tendon adhérant en partie avec la capsule articulaire. — 7, psoas, avec 7', son 
tendon séparé'de la capsule articidaire par une Ijourse séreuse icn noir). — 8, tenseur du fascia lata, — 9, moyen fessier. 
■— 10, petit fessier. — 11, grand fessier. — 12, capsule de l’articulation de la hanche. — 13, synoviale. — 14, artère 
fémorale. ■— 15, pectine. — Ifi, moyen adducteur. — 17, droit interne. — 18, petit adducteur. — 19, grand adducteur. 
— 20, obturateur externe. — 21, vais.seaux et nerf obturateurs. — 22, tubérosité de l’ischion. — 23, tendons des muscles 
pristérieurs de la cuisse s’insérant sur la tubérosité ischiaticiue. — 24, jumeau inférieur, coupé obliquement. — 25, ten¬ 
don du pyramidal du ba.ssin. — 20, tendon de l’obturateur interne et deë jumeaux, — 27, nerf petit sciatique. — 28, 
grand sciatique et les vaisseaux qui raccompagnent. 

a, voie d’accès antérieure, et b, voie d’accès postérieure : la flèche indique les plans qu’il faut traverser (trait plein) ou récli¬ 
ner (trait iiointillé) pour aborder la cavité articulaire. 


fosse iliaque externe en passant dans l’interstice qui sépare le moyen fessier du grand 
fessier. Quant à l’articulation coxo-fémorale, deux voies d’accès permettent de 
1 ’atteindre : la çoie antérieure., ou ingiiino-crurale et la çoie postérieure ou fessière. 
Par la voie antérieure (Sciiede, Lucre), l’opérateur aborde l’article en passant 
en dedans du couturier et du droit antérieur (fig. 680 et 685, à) ; l’incision verti¬ 
cale, qui part un peu au-dessous de l’épine iliaque antéro-supérieure et à un travers 
de doigt en dedans, conduit sur le bord externe du psoas que l’on écarte en dedans^ 
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tandis que le droit antérieur et le couturier sont réclinés en dehors : la capsule est 
alors à découvert (Ollier). Par la voie postérieure (Langevbeck), qui est la voie de 
choix, on arrive sur rarticulation en incisant les parties molles de la fesse suivant 
une ligne qui n’est autre que la ligne ilio-trochantérienne supérieure (voy. |). StO) 
prolongée sur la face externe du grand trochanter ; Popérateur passe entre les fais¬ 
ceaux du grand fessier, puis dans l’interstice qui sépare le moyen fessier du pyrami¬ 
dal et tombe alors sur la capsule articulaire (fig. 678 et 685, b). 


ARTICLE II 

CUISSE 

La cuisse, homologue du bras, s’étend de la hanche au genou. Du côté de la lianche, 
elle est délimiti'e en arrière par le \)\i fessier, en avant et en dedans par la ligne, 
toute conventionnelle, que nous avons assignée comme limite aux deux régions 
ingiiino-crurale et obturatrice. Du côté du genou, elle a pour limite une ligne hori¬ 
zontale et circulaire j^assant à deux travers de doigt au-dessus de la base de la rotule ; 
cette ligne horizontale répond assez exactement au cul-de-sac su])érieur de la syno¬ 
viale du genou. 

Envisagée au point de vue de sa conllguration générale, la cuisse peut être com¬ 
parée à un tronc de cône, dont la grande base serait située en haut. Rf‘guliérement 
arrondie chez la lemme et chez 1 enfant à cause du })annicule adi[)eux qui se déve¬ 
loppe au-dessous de la peau, elle revêt, chez les sujets amaigris et fortement musclés, 
la forme d un prisme triangulaire, dont les trois faces seraient ])ostérieure, antéro- 
externe et antéro-interne : ses couj)es transversales ont, en consrapience, la forme 
d un triangle dont la base est situee en arriére et dont le sommet troMqiaC dirigé en 
avant, répond au muscle droit ant<‘rieur. 11 convient d’ajouter que la cuiss(' n’est pas 
verticale, mais inclinée, comme le fémur lui-même, de haut en bas et de dehors en 
dedans. Cette inclinaison est toujours ])lus accusée chez la femme que chez riiomme 
en raison du développement plus considérable que présente, chez elle, le diamètre 
transversal du bassin. 

Nous admettrons, pour la cuisse, la même division que pour le bras et nous décri¬ 
rons successivement : 

U Une région jémorale antèrienre ; 

20 Une région fémorale postérieure ; 

JO Le eorps du fémur, qui forme le squelette de la cuisse. 


§ 1 — RÉGION FÉMORALE ANTÉRIEURE 

La région fémorale antérieure com|)rend l’ensemble des parties molles qui se 
disposent en avant du fémur. Elle répond, comme on le voit, au plan d’extension 
du membre. 

lo Limites. — Elle a pour limites : U en haut, une ligne horizontale qui, passant 
par le sommet du triangle de Scarpa, la sépare de la région inguino-crurale : 2o en 
bas, une deuxième ligne également horizontale, passant à deux travers de doigt au- 
dessus de la base de la rotule ; Jo sur les côtés, deux verticales, l’une externe allant 
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du jorand trorhantor au condyle externe, l’autre interne allant du corj)S du pubis 
au condyle interne ; de ces deux verticales, la première répond au tenseur du fascia 
lata, la seconde au droit interne. 

En prolondeur, nous limiterons la région au fémur et, sur les côtés du fémur, à la 
cloison iiitermusculaire externe et au grand adducteur. 

Si on ne tenait compte que <lrs homolooies, on devrait, ici comme an bras, limiter les deux l’égioiis 
fémorale antérieure et fémorale postérieure, aux deux cloisons intei-musculaii-es. Le pectiné et les 
trois adiluctours, situées en arrière de la cloison intermu.sculaire inteî'ue, se trouveraient, ainsi compris 
dans la ré^don fémorale postérieure, tout comme le coraco-brachial, qui est leur représentant au membre 
supérieii]', se trouve incorporé à la réj^ion bî’achiale antérieure, laquelle, comme on le sait, est l’iiomo- 
lof^ue de la ré^don f('morale postérieure. Mais les chirurc:iens, qui .sacrifient bien souvent l'anatomie 
ldiiIosophi(jue à ranafoinio pi'atique, n'hésitent pas, envisageant avant tout les rapports intimes que 
}»résentent les vaisseaux fémoraux avec les muscles adducteurs, à réunir dans la inéiiK' région ces deux 
ordres de formations. Voila ]>ourquoi la grande majorité des ti-aités «l'anatomie topograpliique, fai.sant 
|)our ainsi dire absti‘action de la cloison intermusculaire interne (elle est, du reste, fort mince), pro¬ 
longent la iV'gion fémoi-ale antéideure ju.squ'au grand adducteur inclusivement. 

2^ Forme extérieure et exploration. — La région est convexe à la fois dans le sens 
transversal et dans le sens vertical. 

(diez les sujets doués d’un certain embonpoint (les femmes et les enfants en général), 
elle est régulièrement arrondie. 

Au contraire, chez les sujets maigres, surtout s’ils sont fortement musclés, elle 
nous ]U‘ésenle un certain nombre de reliefs et de méplats, dus aux muscles sous- 
jacents, variant par conséquent avec le développement de ces muscles et, aussi, 
avec leur état ])hysiologique, c’est-à-dire suivant qu’ils sont-à l’état de contraction 
ou à Tétât de relâchement. 11 existe d’ordinaire, au niveau du tendon inférieur du 
quadrice|)s crural, une légère fossette, limitée latéralement par les saillies du vaste 
extei*U(‘ et du vaste interne. 

11 ('st à peine besoin d’ajouter que, ici comme ailleurs, les affections qui se déve- 
loppcîit dans la région ont, suivant le cas, un retentissement plus ou moins marqué 
sur sa forme normale. A ce point de vue, les affections du squelette (fractTire du 
fémur, ostéomyélite) sont celles qui, en règle générale, déterminent les modifications 
les ])lus considérables. 

ITexploration clinique comprend : Vinspection; 2» la palpation méthodique 

et détaillée des plans superficiels, de la couche musculaire, des vaisseaux fémo¬ 
raux et du nerf crural, de la diaphyse fémorale ; 3^ Vexamen du squelette aux rayons X. 

3^ Plans constitutifs. — La dissection nous montre, successivement, à la face 
antéi’ieure de la cuisse : 1^ la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané; 3® Vaponé- 
vrose ; la couche sous-aponévrotique ; 5^ le plan squelettique. 

A. Peal. — La peau, beaucoup plus épaisse en dehors qu’en dedans, est recou¬ 
verte de poils, généralement courts et clairsemés. Elle est, partout, très mobile 
sur les juirties sous-jacentes ; aussi est-ce surtout à la cuisse que Ton observe les 
épanchements de sérosité tremblotante décrits par Morel-Lavallée à la suite des 
traumatismes agissant tangentiellement à la surface des téguments. Ces épanche¬ 
ments trouvent, en effet, dans la région antérieure de la cuisse, les conditions les 
|dus favorables à leur production, savoir : une peau mobile et, au-dessous d’elle, un 
plan a])onévrotique résistant, sur lequel elle glisse et d’où elle est susceptible d’être 
décollée, lorsqu’une pression énergique s’exerce plus ou moins parallèlement à sa 
surface. 
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B. Tissr CELLULAIRE sous-ci T\NÉ. — SiiF.le côté externe de la région, an niveau 
du sillon qui sé]»are le biceps du vaste externe, le tissu cellulaire sous-cutane, rela- 



Hc^ôon a^t^a’;eu^e : plan sous-cularif. 

1, L l:iiiibeaux cut.-ines avec, sur leur face itniftnide. une itartie du panuicule îidipeux. — 2, ai»(*nùvrose superfU iellc 
— 3, artjrioles Huus-cutanées. — 4, veines superttcielles. — 5, veine saphène interne. - «•, veine anastoinotiuiie entre 

la saphène externe et la saidiène interne. — 7, fenumi-cutané. — 8, perforant supérieur. 9, raine:iu de l'obturateur. — ■ 
](>, i»erforant moyen. — 11, perforant inférieur. — 12, tilet satellite de la saphène interne. 


tivemcnt serré, établit une adhérence assez intime entre la peau et EapoïKArose 
sous-jacente. Sur tous les autres points, il a une structure l'ranchement lamelleuse 
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et forme un véritable fascia siiperficialis plus ou moins surchargé de graisse. Entre 
les deux feuillets du fascia superficialis cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 
Nous les décrirons plus loin. A la cuisse, comme au bras, c’est dans ce tissu cellulaire 
placé entre la peau et l’aponévrose que se développent les phlegmons sous-cutanés 
ou superliciels. 



(\ Ap()^’ÉvRosE. - Au-dessous du tissu cellulaire sous-cutané nous trouvons une 
aponévrose (lig. G8(), 2) qui n’est autre que la jiartie antérieure de Vaponé^^^rose 
jémorale ou fascia lata. (iOmme l’aponévrose brachiale, avec laquelle elle présente 
la ])lus grande analogie, l’aponévrose fémorale entoure la cuisse à la manière d’un 
manchon ; elle se fusionne en haut avec 
raj)onévrose fessiére et l’aponévrose péri¬ 
néale et se continue en bas avec faponé- 
vrose ({ui enloure le genou. Elle repose 
de tout(\s parts sur les muscles, auxquels 
elle fournit des gaines celluleuses. Ces 
gaines c(‘lluleuses sont ordinairement peu 
imj)orlantes, il convient, cependant, de 
faire une excej)tion pour le couturier et 
le tenseur du fascia lata, qui se trouvent 
enveloppés, dans t(jiite leur étendue, par 
des gaines a])onévrotiques nettement dif¬ 
férenciées. 

Indé|)endamment de ces prolongements 
«•ellulenx, qu'elle jette sur les muscles, 
faponévrose fémorale envoie vers le 
fémur deux cloisons fd^reuses (fig. G87, 3 
ot 4) relativement minces à leur partie 
inférieure : ce sont les cloisons inter mus¬ 
culaires., que Ton distingue en externe et 
interne. — La cloison intermusciilaire 
externe se détache du côté externe du 
manchon fibreux. De là, elle se porte en 
(balaiis et vient se terminer : sur la 

ligFi(‘ l'ugueuse qui descend du grand tro- 
rhanter vers la ligne âpre ; 2^ sur la lèvre 
externe de la ligne âpre, dans toute son 

étendue ; 3® sur la branche de bifurcation inférieure et externe de cette même ligne 
àj)re, qui la conduit ainsi jusqu’au condyle externe. — La cloison intermusciilaire 
interne, beaucouj) plus mince que la précédente, prend naissance sur le côté interne du 
manchon fémoral et vient se fixer d’autre part : à la ligne rugueuse qui va du petit 
trochanter à la ligne âjire ; 2® à la lèvre interne de la ligne âpre ; 3® à la branche 
de bifurcation inférieure et interne de cette même ligne âpre ; 4^ au tubercule condy- 
lien du troisième adducteur. 

11 résulte d'une pareille disposition que la cavité cylindrique que circonscrit l’apo¬ 
névrose fémorale est réellement divisée, par les cloisons précitées, en deux portions 
ou loges : une loge postérieure, située en arrière de la ligne âpre ; une loge antérieure 
située en avant de cette ligne âpre et renfermant la presque totalité de la 
diaphyse du fémur. Nous ferons remarquer de nouveau (voy. p. 957) que, si la cloi- 


10 

Fi^r. 687. 

L'aponévrose fémorale, vue sur une coupe 
1 >"ansversa]e juissant par la partie moyenne 
(le la cuisse (T.). 

1, fémur, avec l', sa ligne âpre. — 2, aponévrose fé¬ 
morale. — 3. cloison intermusculaire externe. — 4, cloi¬ 
son internmsculaire interne. — 5, loge musculaire anté¬ 
rieure. — (5, loge musculaire postérieure. — 7, peau. — 
8, tissu cellulaire sous-cutané. — 9, veine saphène interne. 
— 10. nerfs superliciels. — 11, artère et veine fémorales, 
avec le nerf saphène interne. — 12, nerf sciatique, avec 
son pa»iuet vasculaire. 
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son intormusciilaire externe sert de limite réciproque aux diMix ré^iiois Inoorale 
antérieure et fémorale postérieure, la cloison intermusculaire mterm' appartient 
tout entière à la région fémorale antérieure, laqui'lle, comme nous I avons ileja 
vu ])lus haut, SC prolonge, sur le côté interne «lu lemiir, jusipiau grand addm teur 
inclus. 

L'aimnévrose fémorale est beaucoup plus épaisse en dehors qu'en dialans. Au 
point (le vue structural, (die nous |)r(‘sente deux ordres de lihivs : 1" dos libres lon- 
gitiidinah^s ; 2'> des film's circulaiivs, qui croisent les premién's et s'(mtrelacenl 
avec elh's. Elle est, en outre, renforra-e à sa partie externe par un certain nombre 
d’expansions tendineuses, qui proviennent du grand lessier et du tenseur du lascia 
lata. 

L’aponévrose fémorale (ou les gaines celluleuses qui en émanent) est le point de 
diqiart de la jihqiart des sarcomes des partii's molh's de la cuisse, tumeurs dont on 
coimaii la grande maligiiil(‘. 

I). CorcTiE s< >r<-APON Évp.OTiQr E. —La couche s()us-ai)onovi‘()tiqu(' nous proscide 
outre les vaisseaux et nerfs que nous d(>criron.s à part, sejit corps musculaires, répartis 
sur trois plans, un plan superficiel, un jilan moyen, un plan profoinl. De ces trois 
plans, les deux premiers se disposent en avant des deux cloisons intermiisciilaires ; 
le troisième est placé en arrière de la cloison intermusculaire interne. Disons loni 
de suite que la ])lupart de ces muscles, à l'inverse de ceux de la ivgion postérieure, 
adhérent au corps du fémur et, comme cimséquence, se rétractent peu lors(|u ou 
les a (livisi’s dans l'amputation de la cuis.se par le proci'alé circulaire : d'où la m'-ces- 
,sité, ici comme au bras, de les « recouper » dans un second temps au même niv(>au 
que les muscles postérieurs libres, qui, eux, se rétractent heaucoiq). 

a. Plan superficiel. - Le plan snperliciel est riqirésenté par deux muscles : h' 
tenseur du fascia lata en dehors et le couturier en dialans. 

a) Le tenseur dn fascia lata (fig. 088, 4), quadrilulére, aplati et mince, s(> détaché 
de la i>artie antérieure de la cnMe iliaque, se porte verticalement en bas et se ter¬ 
mine. au niveau du tiers ou quart supérieur de la cuisse, sur des faiscimux tendi¬ 
neux^ qui s’entremêlent d'une façon à peu prés inextricable av(>c la portion externe 
de l aponévrose fémorale (voy. ]>• 084). 

P) Le couturier (fig. 088, 3), que nous avons déjà vu, dans la région ingnino-crii- 
rale, former le triangle de Scarpa, traverse la région fémorale anterieure à la manière 
d’une diagonale, obliquement dirigé de liant en bas et de dehors en diMlans. Cette 
obliquité caractéristique sert à le reconnaître dans une [daie opératoire, quand 
on le cherche jiour l’iitiliser comme repère. — Parti de l’épim' iliaipie antero-siipe- 
rieure, il se imrte sur le c(4té interne de l’articulation du genou, oii nous le ivtrou- 
verons filus tard. — Dans son trajet, le couturier croise l’artéiv fémorale et alTecte 
avec elle, comme nous le verrons plus loin, des rapimrts im|>orlanls au point de 
vue de la ligature ; pour ce motif, on le (h'signe encore sous le nom de muscle salel- 
lite de la fémorale. 

b. l'ian moyen. — 11 est occupé par h^s quatre portions du qiiadriceps crural ou 
muscle extenseur de la jambe ; le droit antérieur en avant, le vaste interne en dixlans, 
le vaste externe en dehors, le crural au-dessous des deux vastes. 

a) Le droit antérieur (fig. 888. 7), que l'on désigne encore sous le nom (le 
longue portion du quadriceps, descend verticalement do l'épine iliaque antero- 
inférieure k la base de la rotule. C’est un faisceau puissant, relativement étroit 
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à ses deux extrémités, mais très large et très épais à sa partie moyenne. 



Fi^^ 688. 

fémorale antérieure, plan musculaire superficiel. i 

1. 1 , liiinlieaux out;vné.s. -- 2. 2'. aponévrose superfleielle, incisée et érignée avec, sur sa face externe, les vaisseaux 
et nerfs snpcrliciels vus par transparence. — 3, couturier. — 4, tenseur du fascia lata. 5, moyen adducteur. 6, droit 
interne — 7 droit antérieur. — 8. vaste externe. — 9, vaste interne. — 10, extrémité inférieure du triangle de Scarpa. 
— 11, rameaux artériels se dégageant du moyen adducteur. — 12, autres rameaux artériels se dégageant du bord externe 
«lu <1ro;t antérieur. — 13, 13', perforant supérieur et i>erforant moyen provenant du miLSCulo-externe. 14, rameau 
accessoire du saphène interne. 


fj) l.p vaste externe (fig. 689, 11), aj)|)liqué contre la diaphyse du fémur, prend 
]dus spécialement naissance sur le bord antérieur et le bord inférieur du grand tro- 
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chanter, sur une ligne rugueuse qui réunit le grand trochanter à la ligne âpre, sur 

la face externe du fé- 
iniir et, enlin, sur le 
tendon du grand fes¬ 
sier et la cloison irdin*- 
innsculaire externe. 

y) Le vaste interne 
(lig. ()8B, 10), moins 

large que le précédent, 
mais tout aussi é|)ais, 
recouvre la face in- 
Onne du ffanor : il ne 
prend, toutefois, an- 
onne insertion sur 
(•(dte face. 11 s’attache 
<m* la lèM*e interne de 
la ligne âpre et sni- la 
ligne rugueuse qui rfai- 
nil cette ligne à]n*e au 
col du fémur. 

i.e en frai (lig. 
12) l'epose ilii-ec- 
{♦‘inent sur les dfuix 
faces antérieure et ex¬ 
terne de la diaphyse 
fémorale. Il ne j)ent 
être bien vu qu'à la 
condition d'écarter 
iut’‘aial>lement les deux 
\astes, (ui les rejetant, 
l'im en dedans, l'autre 
en dehors. Le crui’al 
juend des insertions 
très étendues, il s'at¬ 
tache tout d’aboid sui* 
la lèvre externe de la 
ligne âpre, où il con¬ 
fond ses libres avec 
celles du vaste externe ; 
il s'insère ensuite sur 
les faces antérieure (d 
(‘Xterne du fémur dans 
leurs trois quarts su¬ 
périeurs. 

(ioinme le droit an- 
térieuig le vaste ex¬ 
terne, le vaste interne 
et le crural se diri¬ 
gent vers la face antérieure du genou. xXoïis verrons dans barticle suivant (p. 080) 


Fig. 6vS9. 

Région antérieure de la cuisse : plan profond. 

1, coupe de la peau. — 2, aponévrose fémorale, avec les vais.seaux et uerfs super- 
liciel.s. — 3, 3, couturier. — 4, tenseur du fascia lata. — 5, droit interne. — (), peetinc. 

— 7, s, moyen et grand adducteurs. — 9, droit antérieur. — 10, va.ste interne, 
érigné en dedans. — 11. vaste e.xterne, érigné en dehors. — 12, crural. — 13. artère 
fémorale. — 14. veine fémorale. — 15, artère du <iuadriceps. — 16, 16, branches 
musculaires de la fémorale profonde. — 17, grande anastomotiMue. — 18, rameau.x 
«lu nerf obturateur. — 19, nerf saphène interne. — 20. nerf de la gaine des v;us.seaux 
fémoraux. — 21, 21', rameaux du nerf du <jua<lriceps (i)our les deux vastes et le crural'. 

— 22, canal de Ilunter ou canal des adducteurs (vue antérieure.) 
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Sur le côté interne du qiia- 



comment se terminent en bas les quatre chefs du muscle extenseur de la jambe, 
soit à la rotule, soit au tibia. Disons ici seulement qu’ils jouent dans la mécanique 
articulaire du genou un rôle considérable et qu’ils s’atrophient d’une façon précoce 
et rapide, lorsque cette articulation est lésée. On sait que cette atrophie du qiiadri- 
eeps, qui laisse toujours après elle une gène fonctionnelle longtemps persistante, est 
d’ordre réllexe (Raymond, Di play et Cazin) et qu’elle peut être attribuée k la com- 
}>ression des nerfs articulaires par l’épanchement intra-articulaire. Il faudra donc, 
pour l’éviter, laire cesser rapidement cette compression et, pour cela, ponctionner 
le plus tôt possible rarticulation et la vider. 

c. Plan profond^ anneau du troisième adducteur. 
driceps, au-dessous de l’aponévrose inter- 
musculaire interne, se voient le droit interne, 
le pectiné et les trois adducteurs (fig. 688 
et 689) : 

y-) J.c droit interne occupe la partie la 
plus interne de la cuisse, séparant l’une de 
1 autre les deux régions antérieure et posté¬ 
rieure. C’est un muscle rubané, aplati trans¬ 
versalement, ])lus large en haut qu’en bas, 
prenant naissance sur le corps du pubis, 
puis se portant verticalement en bas pour 
gagner la face interne du genou. Le droit 
interne représente le côté interne d’un large 
esjiace triangidaire, à base supérieure, dont 
le côté externe est formé par le fémur, ou, 
plus exactement, par la ligne âpre. Ce 
triangle est combh'‘ |>ar le pectiné et les trois 
adducteurs, qui sont, par ordre de superpo¬ 
sition : le grand, le petit et le moyen. 

P) Le pectiné et l(\s adducteurs nous sont 
iléjà en grande partie connus : nous avons 
vu, en effet en étudiant la hanche, qu’ils ont 
leur origine sur le pubis et sur l’ischion 
et, d’autre part, qu’ils sont fréquemment 
le siège, dans leur jmrtie supérieure, de 
ruptures et d ostéomes (p. 933). Nous nous contenterons d’indiquer ici leur inser¬ 
tion terminale. — Le pectine^ tout d’abord, se fixe sur la ligne rugueuse qui s’étend 
du petit trochanter a la ligne âpre. — Le premier ou moyen adducteur s’insère sur la 
portion moyenne de l’interstice de la ligne âpre. — Le deuxième ou petit adducteur 
s’attache sur le fémur par deux faisceaux : un faisceau inférieur pour la partie la plus 
élevee de la ligne âpre ; un faisceau supérieur pour la branche de bifurcation externe 
de cette ligne âpre. — Le troisième ou grand adducteur, enfin, se fixe au fémur sur 
les points suivants : 1® sur 1 interstice de la ligne âpre dans toute son étendue ; 
2^ sur sa branche de bifurcation inférieure et interne ; 3*^ sur le tubercule du con- 
dyle interne qui, de ce fait, devient le tubercule du troisième adducteur ; cette inser¬ 
tion se tait ])ar 1 intermédiaire d’un tendon arrondi qui se tend en une corde vibrante 
quand la cuisse est placée en abduction ; aussi est-ce l’attitude qu’il faut donner au 
membre quand on veut utiliser ce tendon comme repère pour la ligature de la fémo¬ 
rale dans le canal de Ilunter. Le troisième adducteur forme ainsi une vaste lame 


Fig. 690. 

L'anneau <le.s adducteurs (côté droit), vîie 
postérieu re. 

1, fémur, vue postérieure. — 2, courte porti<.n 
(lu biceps. — 3, gniiul adducteur, avec 4, oriti^e 
mettant en communication récipropue les deux ré¬ 
gions antérieure et pcjstérieure de la cuisse. — c. 
anneau du troisième adducteur. — 6, artère fémo¬ 
rale, avec (>', grande anastomotique. — 7, veine 
fémorale. — 8, nerf grand sciaticjue. — 9, sciatifiue 
poplité interne. — U), sciati(|ue poplité externe. — ■ 
11, une artère perforante. — 12, tissu celluîo-adi- 
peux faisant comniunifpl^r la région antérieure (’e 
la cuis.se av'^ec le creux poplité. 









or)4 

liiaiiLiulaire OB.'I, 5' ) oc’cupaut, sur la côtâ interiio du tâmur, tout 1(‘ plan j)rofoud 
do la i-ô^ioîi. il nd'st pas saus intôrol do l'airo reinaiapier (juo son iusortiou à la li^ui' 
âpre se lait à l’aide (rune aponévrose tendineuse, inônai’eant d(' distance on dis- 
tanc<‘, erdro son bord terminal et l’os, une série irorilices (ui lornu* d'arcados pour lo 
passaue dos \ aissoaux dits perjorcuits. Lo plus lartre et b' plus important do cos ori- 
lices s<' trouve situé environ à 8 centimètres au-dessus du condyle itihuaie : il est coumi 
sous b' nom iVannrau du troisihne udduvteur et livre passage à l'artéro et à la veine 
lomorales (lig. (>90). Nous y reviondi'ons plus loin, (mutentons-nous ici <lo taire romai- 
rjuer <jue ces orifices vasculaires établissent, entre la loge fémorali» autéri(‘uro (g la 
loüe fémorale postérieure, des communications sullisamment nombnuisi's et sulîi- 
sammont largos ])our |)ermetti*(' aux collections pathologiques, et nolammoid aux 
phlegmons profonds, de passer (rune loge dans l'autro. 

f'. 19.AN sQrEi.i’:TTi(^)UE. — Le sqiiebdte de la région antérieure (b‘ la ruiss«‘ o>l 
constitué par les trois facH's de la diapbyse fémorale, ainsi que ]>ar la cloison iiil(‘r- 
musculaire externe, qui, du c()té de l'os, s'attache sur la lèvre externe de la ligia' 
à|'re (voy. § •’». ■— Squcleilc). 

4'> Vaisseaux et nerfs. — (i'est dans la région fémorale antérieure que cheminent 
es gros vaisseaux de la cuisse. Lar conti'e, b's troncs nerxeux les plus impoi’taids s(‘ 
ti()UV(ud dans la i*égion fémorale postériiuire. 

A. Aivi i-.REs, GAINE oKïS x AissEAi X FEMORAEx. — Les artéi’i's soid r(*prés(‘nté(‘s par 
Vufîrrc jrinonilc d'une pai*t, et d'autre part, ])ar un certain noml)re de bramdies colla- 
tf-rab's (b‘ cette artèi-e qui naissent, ]R)ur la |)lupart, dans le triangle de Scarpa ; la 
jrinondc profonde^ r^//7c/r du (piadriccps et la gruudc unuslonioliqui . 

a. Arlrrc jhnorule. - - L'artère la ])lus importante (b' la région ffanoi’ab' anté- 
ricuing la seule impoi‘tant(' {)ourrait-on dire, est Varfrrc jhnorulo (lig. 189, Id), (pii, 
accompagnée de sa veine, ainsi que du nei‘f saphém' et de l'accessoiiM' de c(' inn’f, 
descamd dans le triangb' d(' Scarpa, parcourt (b‘ haut en bas loulc la |•(''üion et, arii- 
v('‘e à la partie inférieure, travers(' l'anneau du troisième a(bluct('ur pour gagiKU' 
b‘ creux p(q)lité. 

A la face antérieun* de la cuisse, l'artére fémorale ne suit pas uru' (lir(‘ction 
(‘xactenumt verticale : elle (‘st b\gérement oblique d(‘ haut ('u bas, (b' (h'hois 
(Ml dedans et d’avant en ai*riér(y comme la ligne menée du milieu de l'arcade criirab' 
à uu ])oint situé derrière b' condyle interne du fémur, ligni' qui, comm(‘ 
nous l'avons cbqà dit plus haut, rt'pèri' son trajet sur les tégumeuts (//g//(' 
d'üprratiüu j)our la ligature), l^dle chemine dans une gouttière profomb' que 
lui forment, en dehors le vaste interne, en dedans le moyen et le grand 
adducteurs, bdle (‘st séjiarée des plans supej’liciels (peau, tissu cellulaire sous-cutané) 
et (b» l’aponévrose par le couturier, son muscle satellite, qui la croise obliqiKMuent 
de haut eu bas et de dehors en dedans. Lins exactement, le museb* couturi(‘i‘, (‘xterne 
]iar l'apport à l'artère dans la partie su|)érieure du triangle de Scar|»a, ratt(Mnt au 
niveau du sommet du triangle, s’avance sur elle de fa(;on à la recouvrir compléti'- 
ment, puis s’en dégage peu à j)eu pour occuper son C(')té interne : ce muscb», en raison 
mém(‘ des rapports intimes qu'il contracte avec elle, est utilisé comme repère pour la 
découvrir, soit au sommet du triangle de Scaïqia, soit au-dessous. (Juant à la veine 
fidnorale, elle suit la même direction générale que l'artére : placée primitivcrntuit 
sur son c(')té intei'ne, elle la contoui'ue jxui à ])eu de façon à occuper, à la parti*' infé¬ 
rieure de la région, sa face postérieure : elle tend ainsi à gagner le coté extt'i'ue du 
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tronc ai tcri(‘l, situation qirolle occupera dans le creux j)oplitc. Le nerl saphène interne, 
à son tour, accompagne Tartère fémorale en longeant sa face antérieure, mais il ne 
la suit |)as sm* tout son |)arcours : comme nous le verrons plus loin, il rahandimne 
au niv(‘au du canal des adducteurs. 

Dans tout leur trajet, artère et veine fémorales baignent dans une atmosphère de 
tissu cellulaire assez (h'use, qui les réunit intimement rime à Tautre et qui se coii- 
linu(‘, au niveau des orifices vasculaires sionalés plus haut, avec le tissu cellulaire 
profond de la région fémorale postérieure et a\ec celui qui remplit h' crimx 
jto])lité. Klh‘S sont, en outri», contenues dans une ^aine commune, dépendant de 
Taponévrosc* fénnn’ale (d faisant suite au 
canal crui'al (p. îMS) : c'est la <^aine des 
vuisscaiLV jvD^oruKX. ('.elle maine est très 
difîéi*(Mite, suivant qu'on l'i^xamine dans 
sa |)ortion snpt'rieui’e ou dans sa portion 
inféi‘i«‘ni‘e. — Dans sa portion supérieure^ 

(‘lie cs|, i-clativiMuent |)eu épaisse, peu 
1 l'sislafite, j)i*('squ(‘ celluleuse. Conservant 
cncoi'c la configuration triangulaire du 
rénal crural (pi’cdle continue, (die est 
constilué(‘ (\]o, C,!)!. h) : 1<> (‘u avant par 
1(‘ lenillel d(‘ l'aponéNrose fémorale, ipii 
tapiss(‘ la face profonde dn coutuibn* ; 

2'^ en d(dioi*s, par la V’aim' du vaste iiderm' : 

en dedans, par la (doison int(M‘muscu- 
lair(‘ iidVriK' qui la séj)ai*(‘ des adduc- 
t<‘urs. -- Dans sa portion inférieure, la 
i^aiiK' des vaiss(‘aux fémoraux jirésente 
(‘xact(‘ment la rnénn^ C(»nstitution. Mais elle 
s(‘ trouve iMMiforcéiv en avant, par tout un 
système d(‘ til)r(‘s transvei'sales ou arci¬ 
formes (fi^'. btU, ()), fort résistanl(‘s, solde 
(Texpansion a])onévrotique (en tout com¬ 
parable, comme fait remarquer Mioxon, à 
c(d!(‘ (pie, an bras, le timdon du biceps en¬ 
voie à rapon«'‘vros(‘ aidibra(duale) qui, de 
la cloison intermnsculaire interne et du 
tendon du i^rand adducteur, se porte 
v(‘rs h' vaste interne. Les vaisseaux fémo¬ 
raux trav(U‘sent là un véritable canal fi¬ 
breux, qui aboutit naturellement à Lan- 
n(‘au du troisième adducteur : c'est le 
eunal de llunter (ennui des uddueteurs de Tii.L.vrx). 11 mesure, suivant les sujets, 
de T) à 10 ceidimétres de hauteur, soit une moyenne de 7 centimètres. Sa paroi ant(^- 
rienr(‘ nous j)i‘és(Mit(* tout en has, juste au-dessus de 1 anneau du troisième adducteur, 
un on deux petits orifices, à travers lesquels s'échap})ent la branche superficielle de 
fart ère grande anastomotique d’abord, puis le nerf saphène inteiaie et son accessoire. 



Fi,LT. ('V)l. 

Fi‘ caicil (les a(i(liictoiirs, vue antéiâi'iire 
(cuisse (Imite, nicme orientation rpie dans 
la ti^c (iStl). 

1, l'. couturier, incisé et éritiué. — 2. vaste interne 
fortement éritnié en haut et en dehors. — 3, (irand ad¬ 
ducteur. — 4, droit interne. — 5. naine des vaisseaux 
fémoraux, ouvertt* sur un point pour laisser voir rartère 
fémorale, la veine fémorale, le saidiène interne et le 
nerf satellite de l'artère. — (). canal des adducteurs ou 
de llunter. — 7, nrande anastomoticiue. — 8, saphène 
interne, vu par transparence. — h, nerf satellite de l'ar¬ 
tère fémorale (accessoire du saphène de quehiues auteurs). 
— 10, 10', rameaux artériels s’échappant du canal de 
llunter. — 11, rameaux nerveux (provenant du mus- 
culo-cutané externe) lonneant la face profonde (lu coutu¬ 
rier et le perforant un peu au-dessus du genou. 


La (lilTiToiico d(^ stno iiiiv de la ^Miiie des vaisseaux, suivant le point où on la ronsid(ù‘e, nous explique 
pourcpioi la li^Mlut‘(* d(‘ la l^ùnorale est lit'aucoiip plus ‘liftîcile au niveau du canal de Hunier, (pi u la 
jt.irlie moyenne de la «'Uisse (ri'j/ion dite encore jwinte du trûoigle de Scar/ui). 
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A la partie jnoyenne de la cuisse, en effet, la paroi antérieure de la gaine, mince et celluleuse, ne masque 
nullement le paquet vasculaire et, pour le découvrir, il sufïit, après avoir incisé la peau suivant la ligne 
de direction de l'artère, de récliner ((ig. 692, A, b et c), soit en dehors, soit en'dedans, le couturier, 
l >ujours reconnaissable à la direclion de ses fibres ; on ajierçoit alors, au travers du mince feuillet fibreux 
les vaisseaux couchés dans leui’ gouttière. 

Mais, au niveau du canal de Ilunter. il n en est plus de même ; la peau, incisee comme pi'écédem- 
ment suivant la ligne de direction de l'artère, et le couturier reconnu et récliné, l'ojiérateur n'ai)cr- 
(;'.dt plus les vaisseaux : il a sous les yeux un plan aponévrotique résistant, qui se « ontinue à la fois sur 
le vaste interne et sur le grand adducteur. Ce plan, qui représente la jiaroi antérieure de la gaine, ren- 
lorcée parles fibres arciformes su.s-indi(piées, doit être incisé pour metlre l'aidère à découvert. Pour ne 
[►as s egarer, poui* ne f)as pénétrer soit <ians le vaste interne (fig. 692, P, a'), faute commune, soit dans 
le grand adducteur (tig. 692. B, (/"b faute moins souvent commi.se, ce qui ex})Ose dans les deux cas à 
manquer 1 al tère, il faut chercher 1 un des deux orifu'es précités (jui livrent passage au nerf saphène 
interne et à la grande anastomotique, introduire une sonde cannelée [>ar cet orifice et fendre ra|)oné- 



Coiipe.s transversales de la cuisse passant : l’une, A. par la partie moyenne ; l’autre, li, par le cana Ide Ilunter 
(sujet coiuîelé ; partie interne du seKiuent inférieur de la eoupe). 

C'es figures sont destinées à montrer les rai»ports de l’artère fémorale au niveau de la partie moyenne de la cuis.se et au 
niveau du canal de Ilunter, ainsi <iue les voies d’accès sur cette artère.) 

1. fémur. — 2. vaste interne. — 3, aponévrose. — 4, g.iine des vaisseaux, et 4', canal île Ilunter ou des adducteurs. — 

paroi superficielle du canal de Hunter. — fi. artère fémorale. — 7. veine fémorale. — H, nerf saphène interne. — 9. veine 
saphène interne. — K), couturier. — 11, droit interne. — 12. grand adducteur, avec 12', son tendon. — i:{, demi- 
niemhraneux. — 14, moyen atlducteur. — 1,'). peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur l’artère fémorale dans le canal de Hunter (le trait plein indique les i>Ians à traverser, le trait pointillé les 
{dans à récliner i»our al>order l’artère). - — o\ et a", flèches destinées à montrer comment l’opérateur, allant à la recherche 
de l’artère, risque de se perdre dans les muscles vaste interne ou adducteur s’il incise la paroi superflcelle du canal trop en 
dedans ou trop en dehors du tendon du troisièrne adducteur. — b, et c, voies d'accès sur l’artère fémorale au niveau de la 
partie moyenne de la cuis.se. 

vrose sur la somle cannelée. Dans le cas où l'on ne trouve pas d’orifice, il suffit, pour ne passe trom[)er 
(le diviser la paroi du canal iintunliatrnient en dehors du bord interne du tendon du grand adducteur 
(tig. 692, B, a) : la llexion avec abduction de la cui.s.se rend aisément reconnaissal)le dans la plaie le 
Bnidon qui, dans ces conditions, forme une corde saillante sous le doig-j qm l'explore. L'abduction de 
lu < ui.sse, il ne faut [las l'oublier, éloigne l'artère de la lèvre externe de sa gouttière et la laisse [)rès de 
1- lèvre interne, contre laquelle il faut toujours la chercher. 

1). Fémorale profonde, artère du quadrieeps, grande anastomotique. - Outre Tar¬ 
ière fémorale, qui ne fait que traverser la région, nous rencontrons encore, à la 
face antérieure de la cuisse, un certain nombre de branches artérielles, qui, ])our la 
fdupart, se sont détachées de la fémorale dans le triangle de Scarpa et qui se distri¬ 
buent aux masses musculaires ci-dessus décrites. Les plus importantes, comme nous 
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l’avons déjà dit j>lus haut, sont la fémorale profonde, l’artère du quadriceps et la 
grande anastomotique. 

a) l'artère fémorale profonde (Hg. 693, 9) cdiemine de haut en bas entre le 
moyen et le petit adducteurs qui la recouvrent, et le grand adducteur sur lequel 
elle re])ose. Elle abandonne, che¬ 
min faisant, deux ou trois colla¬ 
térales, dites perforantes, qui 
traversent d’avant en arrière les 
insertions fémorales du grand 
adducteur et arrivent ainsi à la 
face postérieure de la cuisse. 

La fémorale profonde elle-même, 
arrivée à quelques centimètres 
au-dessus de ranneau qui livre 
])assage à la fémorale, traverse 
les insertions du grand adducteur 
[)our gagner la région fémorale 
j>ostérieure. Nous T y retrouve¬ 
rons, dans le paragraphe suivant, 
avec ses branches ])erforantes. 

P) artère du quadriceps (fig. 

689, 1.0) chemine tout d’abord 
entre le droit antérieur et les 
deux vastes. Elle se divise, là, en 
4 ou .3 rameaux, qui se distri¬ 
buent aux dilïérentes portions du 
quadriceps crural. Lhm de ces 
rameaux, ordinairement assez 
volumineux, s’engage au-dessous 
des vastes pour aller se ramilier 
dans le crural. 

y) La grande anastomotique 
(fig. 089, 17) est la dernière 
branche de la IVnnoi’ale : tandis 
que les deux artères précé<lentes 
naissent de la fémnrale dans le 
triangle (E Scarpa (voy. hg. 002), 
celle-ci s’en détache au niveau du 
canal des adducteurs. Aussitôt 
après son origine, elle se divise 
en deux branches : U* une branche 
superfirielle, qui, traversant la 
j)aroi antérieure du canal de Ilun- 
ter, soit seule, soit avec le nerf 
saphène interne, soit avec son 

accessoire, s’accole à ce rameau nerveux et le suit sur une certaine partie de son 
trajet : 2® une branche profonde, qui se distribue au vaste interne et vient s’anas¬ 
tomoser, sur la face antéro-interne du genou, avec l’articulaire supérieure. 

Les considérations dans lesquelles nous sommes entrés plus haut (p. 926) sur la 



Fig. 693. 

Artère fémorale profonde, vue antérieure. 

1, couturier. — 2, tenseur du fascia lata. — 3. pectine. — 
4, o]>turateur externe. — 5, 5', 5", premier, deuxième et troisième 
adducteurs. — 6, droit interne. — 7, quadriceps. — 8, artère et 
veine fémorales au sortir de l’anneau crural. — 8', les mêmes dans 
l'anneau des adducteurs. — 9, fémorale profond.e, avec : 10, circon¬ 
flexe externe ou antérieure ; 11, circonflexe interne ou postérieure ; 
12, perforantes. — 13, rameaux ce l’obturatrice s’anastomosant avec 
la circonflexe inteine. — 14, rameaux ce l’artère du quadriceps, — 
15, nerf crural. — 16, épine iliaciue antérieure et supérieure. 
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gravité des blessures de l’artère fémorale ou de ses grosses branches et sur la l‘ré- 
quence relative de ses anévrysmes, s’ap})liquent k la région antérieure de la misse 
tout autant qu’à la région du triangle de Scarpa ; il est donc inutile d’y rewoiir 
ici. Nous ajouterons seulement que les branches de l’artére peuvent être, elles aussi, 
le siège de tumeurs anévrysmales et que ces tumeurs sont souvent d’un diagnostic 
très dillicile. 

B. Veines. Les veines de la région lemorale antérieure se divisent en super¬ 
ficielles et profondes : 

a) Les mnes superficielles (fig. (i8ü) cheminent de bas en haut dans le tissu cellu- 
laiie sous-cutané, s anastomosant entre elles et lormant, dans leur enseml>le, un 
reseau a mailles lort larges et très irrégulières. La plus inifiortante, la seule du rest(' 
qui ait un nom, est la suphène interne^ branche volumineuse qui longe le c(')té int«M*ne 
de la région et que nous avons déjà vue ()>. B10) se jeter dans la veine lemorale à 
.) ou 4 centimètres au-dessous de 1 arcade crurale. Ra[)pelons, en passant, l'exis¬ 
tence assez fréquente, sur le côté interne de la sai)héne (fig. 08(i, (i), d'un cernai anas¬ 
tomotique qui unit cette dernière veine à la sa])héne externe. Nous y reviendrons 
à ])ropos du creux poplité. 

P) Les veines profondes réfiondent aux branches artérielles et sont au nom hiv de 
deux pour chaque artère. 11 faut, bien entendu, faire une exception |)our fartere 
fémorale, qui irest accomjiagnée que d'une seule veine, la veine fémorale, prec»'- 

demment d(‘crite. .Ajoutons cependant ici ({ue rette 
veine lemorale pr(\sente souvent (toujours d'après 
IL PicQiÉ et Rigache 1008), notamment dans \v 
canal des adducteurs, un j)etit conduit veineux colla- 
toral ({ui se ]»lace au-devant du tronc artf'ih'l id i‘(Mid 
plus dillicile la dénudation de l’artère (piand on pra¬ 
tique sa ligature. 

C . LweiiATiorEs. - Ils se diviscuii, de méiia‘, tui 
superficiels et jirofonds ; les pi*emiers se ttuaniiamt 
dans les ganglions superliciels de faine et, de pré¬ 
férence, dans les grou})es inférieurs ; les seconds 
aboutissent aux ganglions jirofonds de la même 
région. On trouve parfois, à la ])artie moyeniK' de 
la cuisse, un ou deux ]>etits ganglions interpos«'‘s 
sur le trajet des lymphatiques |irofonds. 

D. Neiu's. — Les nerfs sont fort nombreux. Nous 
pouvons, comme pour les veines et les lymphati¬ 
ques, les disiinguer en superficiels et profonds : 

a. éSerfs superficiels. — Les nerfs superliciels, 
destinés aux téguments, proviennent des soui-ces h's 
])lus diverses (fig. ()80) : lo du nerf fémoro-eufan'\ 
dont la branche lémorale descend verticalenuuit sur 
le côté externe de la région (voy. p. t)M0) : 2" des 
trois nerfs perforants supérieur, moyen et infé¬ 
rieur (branches du crural), qui p(udbrent d'arrién^ 
en avant le bord interne du muscle coutui’ier et se 
distribuent ensuite aux téguments de la jiartic antérieure et interne de la cuisse, 
depuis la région inguino-crurale jusqirà la rotule ; d» du /nv/ miisciilo-ciilaiié inlrruc 



fig. 69 i. 

Territoire des nerfs ciitent-s sur 
la face antérieure de la cuisse. 

1, rameau crural du yéiiito-crural. — 
2, rameaux génitaux du idexus lombaire. 

— 3, oliturateur, — 4, fémoro-cutuiié. 

— 5, crural. 
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dont les raineaiix cutanés se terminent dans la peau de la partie interne et siipé- 
l'ienie de la cuisse ; 4^ du nerj obturateur^ qui envoie 1 ou 2 rameaux à la peau de la 
j)artie interne et inférieure. Nous signalerons encore, parmi les nerfs superficiels, 
un lilet très grêle issu du musculo-cutané externe, qui, sous le nom de filet sateUite 
(le la veine saphène^ accompagne la veine saphène interne jusqu’au côté interne du 
genou. Au total, la peau de la région fémorale antérieure (fig. 694) est innervée par 
le fémoro-cutam'‘, j)ar le crural et par l’obturateur, trois branches du plexus lom- 
l>aire. 

b. Xerjs profonds. — Au-dessous de l’aponévrose, nous rencontrons (fig. 689) 
b's quatre bi'anches terminales du nerf crural, savoir : le nerf musculo-cutané 

interne, don! les rameaux musculaires se rendent au pectiné et au moyen adduc- 
Umu* : il est à lemarquer, toutefois, que ces rameaux, musculaires pour la plupart, 
lie dépassent |uis la région inguino-crurale ; 2^ le nerf musrulo-eutané externe, dont 
h‘s rameaux musculaires, toujours multiples, se perdent à la face profonde du cou- 
tiiriei' ; \v nerf du ipiadrieeps, destiné, comme son nom Findique, aux quatre por- 
lions du muscle quadriceps crural ; le nerf saphène interne, qui, jiassant dans la 
gaiiK* des vaisseaux fémoraux au niveau de la partie inférieure du triangle de Scarpa, 
vient se ])lacer, comme on le sait, sur la face antérieure de Fartére fémorale et accom¬ 
pagne cette art'h*!' jusqu’à Fanneau du troisième adducteur ; là, il s’échappe de la 
gaine ])ar un orilice signalé plus haut, pour descendre sur le côté interne du genou ; 
dans ce trajet, le saphène interne est accompagné par un tout petit rameau qui pro- 
^ ienl du musculo-cutané externe et que l’on désigne sous le nom de rameau acces¬ 
soire du saphène interne ; ce rameau descend, comme le saphène interne, jusqu’à 
Faiineau du troisième adducteur et, là, sort de la gaine des vaisseaux fémoraux 
pour passer dans la région du genou. Outre les l)ranches du nerf crural^ nous ren- 
çniilrofis encore, à la partie interne de la région, le nerf obturateur (fig. 689, 18), qui 
fniiinil (les rameaux aux trois muscles adducteurs. 

§ 2 - RÉGION FÉMORALE POSTÉRIEURE 

La région fémoi'ale ])ostérieure est située sur le ])lan de flexion du membre. Elle 
comprend toutes les jiarties molles qui se disposent en arrière du coiq)s du fémur. 

1" Limites. VA\e a exactement les mêmes limites que la région précédente, 
savoir : (mi liant, le pli fessier ; 2« en bas, une ligne transversale passant à deux 

travers de doigt au-dessus de la base de la rotule ; sur les côtés, les deux lignes 
vtu'ticales, indicjut’-es jdus haut (p. 956), qui, partant du grand trochanter et du 
pubis, viendraient aboutir. Finie au condyle interne, l’autre au condyle externe. 

Ihi profondeur, la région fémorale postérieure s'étend, comme l’antérieure, jus- 
(pFaii fémur ou, jdus exactement, jusqu’à la ligne âpre. De chaque côté de la ligne 
âpre, elle se trouve délimitée : en dehors, })ar la cloison intermusculaire externe ; 
en d(‘(lans, par la face {lostérieure du grand adducteur. 

Forme extérieure et exploration. — La région postérieure de la cuisse est régii- 
liérenuMit convexi* dans toute son étendue. Chez les sujets maigres et fortement 
musch^s, elle nous présente un certain nombre de reliefs longitudinaux, répondant 
aux muscles sous-jacents. Ces reliefs, naturellement, s’exagèrent à l’état de contrac- 
lion des muscles, lorsque la cuisse par exemple s’étend sur le bassin. Ils s’effacent 
au contl'aire, chez les sujets pourvus d’un certain embonpoint. 
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L’exi)loration clinique comprend, ici encore : Vinspection ; la palpation, 

palpation des plans snperliciels, palpation des muscles mis succcssivemenl dans 
l’état de relâchement puis dans Tétât de contraction, palpation du nerf sciatique, 
palpation de la diaphyse fémorale ; Vexamen du squelette aux rayons X. 

3*^ Plans constitutifs. — Comme la région précédente, la région postérieure de 
la cuisse nous présente successivement : 1*^ la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-eatané : 

V aponévrose ; 4® la couche sous-aponévrotique ; 5^ le squelette. 

A. Peau. — La peau est ])lus épaisse que dans la région antérieure, l^dle est encore 
très mobile sur les parties sous-jacentes, sauf en dehors où des tract us conjnnctits 
la réunissent, comme nous Tavons déjà vu, à Taponévrose d’envelo})pe du memhrte 
Les poils y sont ordinairement fort courts et peu abondants. 

B. Tissu cEULULvinE sous-cutané. — t.e tissu cellulaire sous-cutané (tig. (iOô), 
dans Tépaisseur duquel cheminent les vaisseaux et nerfs dits supcrficicls (voy. |>Ius 
loin), ju’ésente les mêmes caractères que le tissu cellulaire de la région fémoral** 
anterieure, avec lequel il se continue, du reste, sans ligne de démarcation au<*iin<‘. 
11 se continue, de meme, en haut avec le tissu cellulaire sous-cutané des ileux régions 
lessiére et jiérinéale, en bas avec celui du creux po|)lité. On y observe, comme à la 
r(‘gion antérieure, des épanchements séreux de Morel Lavallée et des phlc<^mons 
dits superficiels. 

C. Aponévrose. — Nous Tavons longuement décrite dans le paragraphe préerd^mt. 
Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles. 

D. Louche sous-aponévrotiqi e. — Au-dessous de Taponévrose, nous trouvons 
cinq muscles, répartis en deux plans superposés, Tun superficiel, Tautre |)rol‘ond : 

a) Le plan superficiel (fig. bOb) est principalement constitué par le demi-tendi¬ 
neux et parla longue portion du biceps cruraf le premier en dedans, le second en dehors, 
(.es deux muscles, aplatis d’avant en arriére, descendent verticalement de la tubé¬ 
rosité ischiatique vers la face postérieure du genou, où nous aurons à les suivre. Ils 
sont juxtajiosés par leurs bords et forment ainsi, à leur face profonde, une gouttière 
longitudinale, dans laquelle chemine le nerf grand sciatique. A ce plan suj)erliciel 
aj)partient encore la ])artie inférieure et externe du grand fessier^ laquelle occupe 
Tangle supéro-externe de la région : le grand fessier, on le sait, s'attache en partie 
sur le fémur (branche de bifurcation externe de la ligne âpre), en j)artie sur Taponé¬ 
vrose fémorale. 

P) Le plan profond (fig. bîL) nous présente également deux corps musculaires : le 
demi-membraneux en dedans et la courte portion du bicej)s en dehors. — Le demi- 
membraneux est un muscle très large, charnu dans sa partie iid’érieure, m(‘nd)ra- 
neux dans sa ])artie supérieure, ce qui lui a valu son nom. 11 s’attache, lui aiussi, à la 
tubérosité ischiatique et descend, au-dessous du demi-tendineux, vers la face pos- 
t(‘rieure du genou. — La courte portion du biceps crural (fig. ROT, 4), dissimulée sous 
la longue portion, prend naissance sur la cloison intermusculaire externe et sur la 
f)artie inlérieure de l’interstice de la ligmr âpre. Elle se porte ensuite obliquement 
en bas et en dehors et se jette sur le tendon de la longue portion pour aller ])rendre 
avec cette dernière, sur la tête du péroné, une insertion commune. 

'Tous ces muscles, disposés sur le plan postérieur de la cuisse, sont les aidago¬ 
nistes des muscles disposés sur le plan antérieur : lorsqu’ils se contractent, ils flé¬ 
chissent la jambe sur la cuisse. 11 est à remarquer que la plupart d’entre eux (tous, 
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sauf le court biceps) sont libres^ c’est-à-dire ne prennent aucune insertion sur le 
corps du fémur et, par suite, se rétractent beaucoup lorsqu’on les a divisés dans 
l’amputation de la cuisse par le procédé circulaire (voy. p. 960 ). 

Les muscles de la face postérieure de la cuisse sont entourés par une couche cel- 


Fig. 695. 

Région fémorale j»ostérieure : plan superficiel. 

]. l', lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, coccyx. — 3, sillon inter¬ 
fessier. — 4, pli fe.s.sier. — 5, aponévrose fémorale. — 5', aponévrose fesaière. — 6, réseau veineux sous-cutané, avec 
6', canal d’union entre la saphène interne et la saphène externe. — 7, artérioles destinées à la peau. — 8, 8', 8'', rameaux 
fessiers, rameau scrotal et rameaux fémoraux du i»etit sciatique. 



lulo-adipeuse, mince en certains points, épaisse au contraire en d’autres et notam¬ 
ment sur la ligne médiane, dans l’espace où chemine le nerf sciatique. Cette couche 
cellulo-adipeuse se continue en haut, au niveau de la région fessière, avec la couche 
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cvlluleiiso soiis-fessière; elle se continue de même en l)as, dans la réainn du creux 
poplité, avec le tissu cellulo-adipeux qui comble cette ca\ité; (‘lie est é^alcnitMit 
eu relation en avant et en dedans, au niveau des oiâlices siü^nalés plus liant sur le 
bord d'insertion du orand adducteur, avec la couche celluh'use de la fac(‘ aiité- 


l'iir. (?J6. 

l'i-inoi-iih* post'M’ieiire : plan musculaire supeiTici**!. 

1, C, lain])eau\- cutanés. — 2, 2', laniheaux aiKtnévr(»ti<iues, avec, sur leur face externe, les vaisseaux et nerfs sniierti- 
«•icls (voy. la tic. précé lente). — 3, tîrand fessier. — 4, biceps (longue portion). — (leini-tenilineux. - U. denii- 
inendiraneux. — 7, trrand adducteur. — 8, droit interne. — 0, couturier. — 10, artérioles destinées ii la peau. - 
11, nerf i>etit sciatique avec ses collatérales et ses deux branches de bifurcation. — 12, nerf arand sciatique, ave»* 
son artère. 


j*i<‘ure de la cuisse. Il résulte d'une ])areille disposition que des collections patholo¬ 
giques et en particulier les ])hlegmons jiroi'onds, ([ui se dévelo|)])ent dans la loi>e 
fémorale siqx'rieure, pourront se diffuser en haut vers la fesse, eu bas vers h‘ creux 
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])(i|)lit(\ OU avant vers la face antérieure de la cuisse. Réciproquement, des collec¬ 
tions venues soit de la région fessiére, soit de la région poplitée, soit de la face anté- 
rieui'(} <le la cuisse, pourront à leur tour envahir la région fémorale postérieure. 

U. lh.\N sQi ELE rTiQi E. — Après avoir enlevé les cinq muscles que nous venons 
de d<'M rire, nous avons sous les yeux le squelette de la région. 11 est très étroit, con¬ 
stitué qu'il est ])ar le l)ord ])ostérieur du fémur ou ligne âpre. C’est une ligne saillante, 
épaisse et fortement rugueuse, destinée, comme nous venons de le voir, à des inser¬ 
tions musculaires. 

Simple à sa paitie moyenne, la ligne âpre se divise en branches multiples à ses 
deux extiéiuités. — En bas^ c’est une simi)le l)ifurcation : les deux branches qui en 
résultent suiveid un trajet fortement divergent, al)outissant l’une au condyle interne 
du l’éiuui*, l'autre au condyle externe. — En haul^ la ligne âpre se divise en trois 
branches (Irifui-cation) également divergeiites : une branche externe, qui se dirige 
v(‘i‘s 1(‘ grand trochanter, c’est la crête du grand fessier; une l)ranche moyenne, 
située en dedans de la précédente, qui se porte vers le î)etit trochanter, c’est la crête 
du pedinê ; une branche interne, enfin, qui vient aboutir à la partie la plus iufé- 
rifMii'e du col, c’est la crête du caste interne. 

(/est sur la ligne âpre du fémur, en un point voisin de sa division supérieure, 
que l'on trouve le trou nourricier de l’os : il est obliquement dirigé de bas en haut, 
MM’s l'exti'émité suj)érieure de l’os ])ar conséquent. 

Sur les cotés de la ligne à])re et formant avec elle le plan profond de la région, 
nous rencontrons : en dehors, la cloison intermusculaire externe., qui recouvre 

le caste externe ; en dedans, la face postérieure du grand adducteur^ qui, comme 
nous l'avons déjà dit bien des fois, sert de cloison séparative entre les deux régions 
ffunoiale postérieure et fémorale antérieure. 

4'> Vaisseaux et nerfs. — ('omme nous l'avons déjà vu dans le paragrajihe ])récé- 
dent, la région fémorale ])ostérieure possède (les nerls très volumineux. Par contre, 
ell(' ne nous olïre à considérer que des vaisseaux de médiocre importance. Voyons 
d'abord h‘S artères. 

.1. Art EUES. — l^es artères de la région fémorale postérieure (fig. (397) proviennent 
de trois sources : de l’ischiatique, de la circontlexe postérieure et des perforantes. 

a) \Eirtêre ischiatiipie, par sa branche descendante, se ramifie à la partie supé- 
rieuie de la région. L’un de ses rameaux se jette sur le nerf grand sciatique [artère 
du grand sciatique, fig. 69(3, 12), qu’il accompagne jusqu’au voisinage du creux 
])Oplité. 

fi) \êartère circonflexe postérieure., branche de la fémorale profonde, arrive à la 
face j»oslérieure de la cuisse en contournant d’avant en arrière le col du fémur. Elle 
se distribue, comme l’ischiatique, à la partie sup(3rieure de la région. 

y) Les artères perforantes^ autres branches de la fémorale profonde (voy. p. 967), 
sont ainsi aj)|)elées parce qu’elles traversent d’avant en arrière les insertions fémo¬ 
rales du grand adducteur. Elles sont généralement au nombre de trois, que l’on dis¬ 
tingue en supérieure., moyenne et inférieure. Arrivées à la région postérieure de la 
cuisse, elles s’anastomosent entre elles tout d’abord. Mais elles s’anastomosent 
encore : en haut, avec les divisions de l’ischiatique et des circonflexes ; 2® en bas, 

avec la terminaison de la fémorale profonde qui, comme ses perforantes, a traversé 
le grand adducteur, et aussi avec les branches de la poplitée. De ces différentes 
anastomoses résulte la formation, à la face postérieure de la cuisse, d'un vaste sys- 
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terne ramifié, jete entre i’ischialiqiie et la fémorale profonde et, par exten¬ 
sion, entre Thypogastriqne (d'où nait Tischiatique) et la fémorale (dùn'i riait 
la fémorale profonde). C’est ])ar ce système anastomotique rétrofémoral (pie 

se rétablit la circula¬ 
tion artérielle dans les 
cas où l’artère f<'‘ino- 
i-ale vient à être obli¬ 
térée ])ar une ligatui*e. 
t!e sont encore les ai*- 
téres de ce système, 
laîipelons-lc (voy. p. 
0 l> 8), qui, an cours de 
la désarticulation di» la 
hanche, donnent li('u 
a une hémor’ragie 
abondante et gr‘av(\ 
au moment oii liai 
t(‘rmine la section di's 
parties molles. 


Fi^r. 097. 

Rt'gion fémorale postérieure : plan musc-ulaire profoml. 

]. 1 , ra)nr:)eaux cutanés. — 2, aponévrose fémorale, incisée et érignée. — a, grainl 
fessier. — 4, biceps (longue i*ortion), avec F, sa courte portion. — 5, denii-ten- 
dineux. — (3, deini-membraneux. — 7, grand ad.iucteur. — s, droit interne. — 9. cou- 
uirier. 10, vaste externe recouvert de son aponévro.se. — 11. artériole.s de.stinées 
a Ja peau. — 12, rameau de rartère i.schiatique. — i:i', Ci', brandies perforantes de 
artere fémorale. 14, vais.<eaux poplités se dégageant de l’anneau du grand 
ad<lucteur — 15, petit sciatique, coupé. — 1(5. grand sciatique, avec ; 17. ^.-iatique 
poplité interne ; 17 , sdatiipie jioplite externe. — 18, creux poplité. 

j)ourrait apfieler la saphène anasto?noti<pie^ est, comme on 
tomose jetée entre les deux saphènes : c'est une sor*te de 


B. \’i:iNK.s. -- L(*s 
veines olîrent pmi 
dintéi’ét. 

y.) Les veines saprr- 
linelles se portent en 
haut et en dedans pour 
alioutir à la sajdiène 
interne et, de la, a la 
fcrnorale. Nous signa¬ 
lerons, parmi ces Mâ¬ 
nes, un vaisseau à pcui 
l>rés constant, souvent 
très volumineux (lig. 
biBo, b), qui, né de la 
saphène externe au 
moment où cette der¬ 
nière va se jeter dans 
la veine [loplitée, longe 
la fac(‘ postérieui’e di' 
la cuisse jusqu'à sa 
partie moyenne, puis 
oblique en haut et en 
dedans pour venir 
s'ouvrir dans la sa- 
jdiène inteiaie tout jirès 
(h‘ sa teianinaison. (à* 
vaisseau, que l'on 
le voit, une forte anas- 
canal de sureié^ suscej>- 
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liMe (le siij>pléer la portion terminale de la saphène externe dans le cas où cette 
dernière ('‘])roiiverait quelques dillicultés à se vider dans la veine poplitée. 

P) Les veines profondes de la région fémorale postérieure^ ici comme ailleurs, accom- 
}>a(^neiit les artères au nombre de deux pour chacune d’elles. 

< . Lymtuiatiqi es. — Les lymphatiques de la région fémorale antérieure se divisent 
en superficiels et profonds. 

a) l^es lumphatiques superficiels se portent obliquement en haut et en dedans 
et alioutissent, en suivant le trajet de la saphène interne, aux ganglions superfi- 
eiels de Taine. 

P) Les hpnpliâtKiLies profonds^ au contraire, s’accolent aux vaisseaux ischiatiques 
et se rendent, en traversant la région fessière, aux ganglions du bassin. 

I). Xehi s. — Los nerfs se divisent, de meme, en superficiels et profonds : 

a. ^\erls superficiels. — Les nerfs superficiels, destinés à la peau, proviennent 
de trois sources (fig. 695) : fo du fémoro-cutanç^ pour la partie la plus externe de la 



V\g. 698. 

Coijjto t rail.s verset le de la cuisse droite passant parla partie moyenne^fsiijet congelé, partie 
postérieure du segment inférieur de la coupe). 

Cette iit:ure est surtout destinée à montrer les rapports du nerf sciatitiue à la partie moyenne de la cuisse et les voies 

d’accès sur ce nerf.) 

1, femur, avec. la lijïiie âpre. — 2, vaste e.xterne et 2', vaste interne. — 3, couturier. — 4, vais.seaux fémo¬ 
raux (lans leur fïaine. — 5, moyen adducteur. — 6, grand adducteur. — 7, droit interne. — 8, demi-membraneux. — 9, demi- 
tendineux. — 10, long chef du biceps et lO'. court chef. — 11, aponévrose, avec. 11', cloison intermusculaire externe. 
— 12. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 13, sciatique. 
a, V(ue d’uccè.s sur le sciatique. 


n^gion ; 2^ d(^ Y obturateur., pour la partie interne ; 3® du petit sciaticpie, enfin, pour la 
partie moyenne. Ce dernier nerf, le plus important des trois, se porte verticalement 
de haut en bas, en suivant assez exactement la ligne axiale du membre. Il chemine 
immédiatement au-dessous de l’aponévrose et repose, par conséquent, sur les muscles 
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du jiremier plan. Chemin faisant, il abandonne en dedans et en dehors de noml)r(Mi.v 
rameaux collatéraux, qui perforent, presque immédiatement après, ra{)onévros{‘ 
fémorale et viennent se distribuer à la ])eau de la région. 

b. Nerfs profonds, grand sciaticpie. — Abstraction faite du petit sciati(pie (dcud 
le tronc, comme nous venons de le voir, chemine au-dessous de l'aponévrose et, de 
ce fait, appartient bien manifestement aux nerfs ])rofonds), tous les rameaux ner¬ 
veux profonds de la région fémorale postérieure émanent du grand seiatUpie. ('.e 
nerf (fig. 696, 12), après s’étre dégagé de la gouttière ischio-trochaidérienue, où il 
est recouvert par le grand fessier, se porte verticalement en bas en longeant la liguo 
âpre : sa direction est assez exactement représentée par une ligne menée d'un point 
situé à un travers de doigt en dehors du bord externe de la tubérosit('‘ iscbiati(jU(‘ 
au milieu du pli de flexion de rarticulation du genou (Moxon vi V\N\i:in's). Il 
entre ainsi en relation, en avant, avec les faisceaux d’origine du grand adducleur 
et de la courte portion du biceps. En arriére, il est d’abord recouvert j)ar la longue 
portion du biceps, qui le croise ol)liquement de haut en bas et d(' dedans en (bdiors ; 
plus bas, il se rapproche du bord externe du muscle demi-membraneux et clamune 
alors dans une sorte de gouttière longitudinale, que lui forment la lougm' portion 
du biceps en dehors, le demi-tendineux et le demi-membraneux eu de<laus. Imi ce 
point, il est aisément accessible : il siitlit, après avoir sectionné la peau et le tîS'^ii 
cellulaire sous-cutané par une incision pratiquée suivant la ligne de dii'cctiou pré¬ 
citée, de couper l’aponévrose entre le biceps et le demi-tendineux et de pénétnu- 
dans l'interstice de ces deux muscles (fig. 698, a). 

Au cours de son trajet à la face postérieure de la cuisse, le grand sciatique aban¬ 
donne un ou nlusieurs rameaux collatéraux à la hanche, un rameau à la longiu' poi*- 
tion du biceps, un rameau à la courte portion, un rameau au demi-tendineux, un 
rameau au demi-membraneux, un rameau au grand adducteur, ([ui possède ainsi 
une doul)le innervation. Après avoir fourni ces dilîérents rameaux collatéraux, \e 
grand sciatique, arrivé à la partie inférieure de la région, se partage en deux bratndies 
terminales : le sciatupie poplité interne et le seiatique poplité externe. Mais nous sommes 
déjà dans la région sous-jacente, la région du creux poplité (voy. cette r(‘ginn). 

A la face postéi'ieiire de la cuisse, comme cà la ré^non fessière, le nerf grand sciatique i)eul l'ti-c coiilu- 
sionm'*, sectionné, etc. : les symptômes qui accom|)agnent ces lésions sont les mômes (pie ceux siLrnali's 
plus haut, à propos de la hanche (p. hOG), nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des ivdites 
mutiles. Il peut être encore le siège de tumeurs bénignes ou malignes nécessitant parfois sa ré.siM-tion 
sur une longueur plus ou moins étendue, des tumeurs s'observent en un point (pielcompu* du tioiu- 
nerveux, mais c'est à la face postérieure de la cuisse qu’on les rencontre le plus souvent. 


§ 3 — OS DE LA CUISSE : CORPS DU FÉMUR 

La région intermédiaire aux deux régions antérieure et postéritaire de la cuisse, 
région squelettique^ est constituée par le corps du fémur. Nous envisagerons 
successivement : sa forme ; 2® sa structure ; 3^ ses rapports, exploration et 

voies d'accès. 

Forme. — Le corps du fémur, qui constitue le squelette de la cuisse, est oblicjue 
de haut en bas et de dehors en dedans, de telle sorte que les deux fémurs, très voisins 
à leur extrémité inférieure, s’écartent au fur et à mesure qu’ils se rapproclauit du 
bassin ; c’est à cette obliquité, toujours plus marquée chez la femme que chez riiomme, 






























CUISSE 


977 


qu'est (lue rinclinaison du deuxième segment du membre pelvien signalée plus 
haut (voy. p. 956). 

I )'autre l)art, le corps de l’os est recourbé sur lui-méme, affectant ainsi la forme 
d'un arc dont la concavité serait tournée en arrière. 

II nous ju’ésente enfin, sur son axe vertical, une légère torsion qui fait que le 


Fig. 699. 

('ou}>e transversale pa.ssant parla partie moyenne de la cuisse droite (sujet congelé, segment 

inférieur de la coupe). 

(( ette (-(miie est destinée à montrer les ramtcirts génénuix dn coriis du fémur et les voies d’accès sur cet os.) 

1. corps (in fémur avec F, la licne âpre. — 2, droit antérieur : 2', crura! ; 2", vaste externe ; 2'", vaste interne. ■— 3, cou¬ 
turier. contenu dans une sorte de ^aine (jue lui forme l’aponévrose superticielle. —■ 4, droit interne. — 5, moyen adduc¬ 
teur. — (1, trrand adducteur. — 7, court chef du lncei>s et 7', son Ions chef. — S, demi-tendineux. — 9, demi-membra¬ 
neux. — 10. aponévrose superficielle. — 11, veine saphène interne. — 12, tissu cellulaire sous-cutané. — 13, artère fémorale. 
— 14, veine fémorale.— 15, nerf saphène interne.— 10, vaisseaux fémoraux profonds. — 17, nerf sciaticiue 

a, voie d’accès sur le corps du fémur 



])laii transversal (\g son extrémité supérieure n’est pas entièrement parallèle au 
jilan transversal de son extrémité inférieure, mais forme avec ce dernier un angle 
aigu ouvert en dedans {angle de déclinaison, voy. p. 943). Cette torsion est spéciale 
aux antliro|)oïdos et à l’homme. 

ANATOMIi: TOPOÜUAPIIIQUE. - T. II, 5^ ÉDIT. 
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Le corps du fémur est ])rismatique triangulaire et nous utïre en «‘onsécpience (rois 
faces^ une face antérieure, une face externe, une face interne, et (r(os bords, un Bord 
})Ostérieur, un bord externe, un bord interne. - Les trois faces, lisses et convexes, 
appartiennent à la région ant(u*ieure de la cuisse : elles sont recou\ertes j)ar le (pia- 
drice|)S. — Des trois bords, le j)Ostérieur est netUmient maïujué : c‘est lui qui forme 
la //g//c r//>/'c, décrite dans le paragraphe })récédent. Les deux autres sont arrondis 
et mousses. 


Structure. — Comme le corps de rimmériis, dont il est 1 homologue, le corps 
du fémur, exclusivement constitué })ar du tissu compact, est creusé a sa partie 
centrale (11111 canal médullaire et entouré sur tout son ]>ourtour d un manchon 


périostique. 

Ce manchon ])eriostique est adhérent à la ligne âpre. Par contre, il se décolle 
avec la plus grande facilité du corps de Pos et, dans certaines loi*mes graves d os- 
tf'omvélite aiguë, on ])eut le voir, entièri^ment séparé de la diaj)hyse, lormei un 
sac rempli de i)us dans lequel baigne le corps du temur neci’ose. 11 laut se rappelei 
cette facilité de décollement, quand on rvtracte les chairs avant la section osseuse, 
dans l amputation de la cuisse. Ajoutons (]ue le janioste est très t'pais chez les enlaiits, 
ce qui nous ex])li([ue la jiossibilit** d’observer a cet âge des 1 raclures incomplètes 
du fémur, c’est-à-dire des fractures dans lescjuelles il n existe ni delormation, ni 
mobilité anormale, les Iragments restant maintmius au contact jnir le périoste non 


déchiré. 


Le corps du fémur, formé par un cylindre de tissu compact dont l'éiiaisseur ne 
mesure pas moins de 4 ou millimétrés (elle atteint B et même 10 millimètr(‘s au 

niveau de la ligne àjire), présente une 



Fracture, par balle, de la diaphyse fémorale (d'après 
Pori.KT et Bousquet). 


La ligure 700 représente la disposition scliemati(iue des 
tissures et des esQuilles ; A, extrémité .supérieure de la 
diaphyse. — B et(', esiiuilles latérales. — 1), extrémité in¬ 
férieure de la diaphyse. — O, perforation prorluite par le 
projectile. 


tl'és gi'ande solidité, ('.(‘pendant, malgré 
sa solidité, il est frétjuemment le siège de 
fractures {jractjircs de lu diaphyse jemo- 
rale) qui ivconnaissent ])our caust‘, ici 
comme ailleurs, soit uii traumatisme di- 
rt'ct, soit un traumatisme indirect. 

y.) Lu.s frarUircü de cause directe, ot en pnrti- 
ciilier les fractures con.sécutives aux cuu|)s de 
feu, sont i(ieuti(jues à celles signalées plus haut 
à fu'upos (te riiuinérus ; elles se caracléi’isenl par 
leur tendance à la fissuration (fi^^ 700 et 701) et, au 
férntir comme à l’humérus, il est de re^de de 
voir les tissures alTecter une disfiosition en X 
(fracture en X de Df.i.okmf.) et délimiter entre elles 
de {jiandes esquilles (]ui r(‘sseml.)lent assez bien 
à dt\s ailes de pa})illons (Boiinuaui'i). 

Les fractures de cause indirecte, les plus 
fré(pientes d'aju’ès Ni i-aton, l’t'sultent, soit d une 
(‘xagération de la courbure normale (chute sur 
les pi('ds ou les genoux), soit, au contraire', (i un 
i*edresst*ment de cette même courbure (chute sur 
la fac(‘ exteiTie (te la cuisse), soit enlin d une 
torsion de l'os (.Messehf.r. Mermillod) ou d'une 
contraction musculaire violente. Bans le premier 


La ligure 701 représente la fracture réelle ; A, extré¬ 
mité inférieure de la diaphyse.— B. extrémité supérieure. 
— 0 et D. esduilles latérales. — O. j^erforation. 


cas, elles sièfcent de [(référence au-dessous de la 
partie moyenne du fémui' ou à la jonction du tiers 
moyen et du tiers inféi'ieur ; dans le dt'uxiéme 
cas. au niveau (lu tiers moyen ; dans le dernier cas, ènlin, elles oçcu|icnl i.ivs((ue exclusiveiucul le 
tiers supérieur de l’os {fractures saus-tror/ianténennes). Bans les tractures indirectes du coips du 
fémur, prescpie toujours obli(iues, il existe d'ordinaire (fig. 70iî) un chevauchement [)lus ou moins 
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inar(|ij('‘ des fra^^ments, le fragment supérieur passant, en avant de Pinférieur, et un déplacement 
angulaire, (]uel(|iiefois considérable, surtout dans les fractures sous-lrochantériennes. Ce dépla- 
( ement angulaire, dont le sommet regarde en dehors et en avant, doit être rapporté à l’action 
<les muscles de la partie interne de la cuisse 
(tig. 702 B), lesquels représentent assez bien la 
corde de l’arc figuré par le fémur : Parc rompu, 
ils tendent à en rai)}»rocher les e.xtrémités. C’est 
lui, plus encore que le chevauchement des frag¬ 
ments, qui entraîne ce raccourcissement toujours 
accusé et parfois énorme, contre lequel on a 
jiendant bien longtemps essayé en vain de lutter. 

On n'y est arrivé que le jour oii l'on a opposé 
à la contraction musculaire, force constante 
pi’oductrice de la déviation, une autre force cons¬ 
tante, la traction continue. Grcàce au traitctNenl 
]Kn' /'(wirnsiion nnitinuc faite dans la demi-llexion 
du inemlire (Hf.nnequin) ou dans la rectitude 
(TiLLAUxj.ou avec des appareils à ressort (Delbet), 
la plupart des fractures du corps du fémur peu¬ 
vent guérir sans grand raccourcissement. 




3^ Rapports, exploration et voies d’ac¬ 
cès. — Le corps du fémur est entouré de 
tous cotés (fig’. 699), mais plus particu¬ 
liérement sur son côté postérieur, par 
d’épaisses masses musculaires, que nous 
avons longuement décrites plus haut et 
que parcourent, en avant les vaisseaux 
lemoraux et le nerf crural, en arrière le 
grand nerf sciatique. 

Ainsi recouvert, le squelette, on le con¬ 
çoit, est toujours dillicile à explorer en 
clinique ; aussi, à la cuisse comme au bras, les renseignements fournis par la pal¬ 
pation sur la longueur, sur la forme et sur la sensibilité de la diaphyse fémorale 
devront-ils être, en règle générale, sérieusement contrôlés et meme complétés par 
l’examen aux rayons X. 

Pour arriver sur le corps du fémur, la voie d’accès conseillée par Ollier est la voie 
externe (fig. 699, a) : le chirurgien, incisant les parties molles de la face postvro- 
exterrie de la cuisse suivant une ligne menée du bord postérieur de la tête du péroné 
au graiid trochanter, découvre tout d’abord l’interstice du vaste externe et du 
biceps ; cheminant ensuite dans cet,interstice, il tombe sur le fémur au voisinage 
de la ligne âpre. 


Fig. 702. 

Déformation de la cuisse dans le cas de fracture 
du fémur. 

A, cuisse cà l’état uonnal. — B, la même, dans le cas 
de fracture : un voit nettement le chevauchement des 
fragments, leur dénlacement angulaire et le racc(jurcis- 
sement du memVire qui en résulte. En plus, les tièches 
a et /> montrent <iue le déplacement en dehors du frag¬ 
ment supérieur est dû au psoas (&) et au fessier (a) ; les 
flètrhes c et d, que le déplacement en haut et en dedans du 
fragment inférieur résulte de l’action des adducteurs. 


ARTICLE III 

GENOU 


Situe à l’union de la cuisse et de la jambe, le genou est au membre inférieur ce 
qu’est le coude au membre supérieur : il comprend l’articulation de la jambe avec 
la cuisse, ainsi que toutes les parties molles qui l’entourent. Nous lui assignerons 
pour limites : 1» en haut, un plan horizontal, passant à deux travers de doigt au- 
dessus de la base de la rotule ; 2^ en bas> un deuxième plan, également horizontal, 
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( Ictui valuiim l)ilalér:il 
( Kl K M issun). 


Genu vannii lûlatéral 
( Kot II i'.k). 


])assaMt par la tubérosité antérieure du tibia. Ainsi entendu, le i’imkui nu'sure eu 
hauteur de 12 à 15 centimètres. 

Ici, comme au coude, les deux segments du membri' qui se réunissent au ni\eau 

du genou ik' sotd j)as jilaeés dans 
le ménu‘ a^xe. La jambe étant a 
j)eu prés viM'ticale, la cuisse, de 
sou côté, s(' dirigeant obliqui'- 
ment dt' lias en haut et d<‘ dedans 
en dehors, il en résulte que Taxe 
de la jaud)c et celui d(‘ la cuisse 
tonnent un angle olhus, ouviul 
en dehors : autn'inonl di!, le 
genou (‘st concav(^ à sa paidn' 
ext(‘rne, convexi.' à sa partie in¬ 
terne. (5dt(‘ courbui‘(‘ est très peu 
accusée d'hal)itude, mais il pinit 
arriver quhdle s'exagère au point 
que Langli', obtus eu dehors, 
formé ])ai‘ l'axe du fémur (d |)ar * 
l'axe de la jambe, atteigne 170^ et meme 150^ ( Kupmissox). 11 (existe alors une malior- 
mation du membre inférieui* que l'on décrit sous le nom de gc//// cr/Zg///// (genou 

en dedans, genou cagmuix) : lorsfju'elle est bila¬ 
térale, les membres inférieurs, décrivant cliaciin 
un angle dont le sommet coi*r('sj)ond au gimou, 
représ(Miteut assez bien dans leur ensinuble la 
lettre majuscule X (llg. 705). Dans d autn^s cas, 
au lieu de forimu' un angle ouM'rt en didiors, l'axe 
d(' la jambe et celui d(‘ la cuisse font un angle 
ouvert (‘Il dedans : cetti‘ d(‘viation, inv(M'S(' de la 
|)récéd(‘nte, est connue sous le nom de gc//// 
variini (genou (Ui (hdiors, g(‘nou bancal) ; (juand 
elle est très accusée ('t bilatérale, les mend)r(‘s 
inférieurs dessinent uik* solde de cercle (lig. 7()'»). 
Parfois, enlin, la jamb(‘, au lieu de se diiigei* dans 
le même jdan transversal que la cuisse, se mi't en 
hyperextension sur cette deiaiiére et fait avec (‘lie 
un angle ouvert en avant, dont le sommet répond au creux poplité : c'(‘st 1(‘ gc//n 
rccuf\'alin}i (lig. 705). 

Toutes ces malformations, dont la ])lus fréquent(' est le genu valgum, recon¬ 
naissent les memes causes que les malformations analogues signalées plus liant 
à jiropos du coude, du jioignet, etc. (voy. p. 745). Consécutives parfois à une ]>ara- 
lysie musculaire, ou à une ostikunyélite ayant détruit une |)aidie du cartilage (1(‘ con¬ 
jugaison, ou bien encori' à une fracture vicieusement consolidée, etc., eil(‘S ressor¬ 
tissent |)()ur la ])lupart (en jiarticulier lorsqu'elles se dévelopjieiit dans l'adolescenciD 
à un trouble survenu dans la croissance de l'éj^iphyse inférieure du fémur ou de 
Fépiphyse supérieure du tibia, parfois des deux, ladies s'accomiiagnent souv(‘nt 
d'une incurvation plus ou moins accusée de la partie inférieure de la dia])hyse fémo¬ 
rale ou de la diaphyse tibiale et, alors, entraînent une gène de la marchiq gène (lui, 
naturellement, est d’autant jilus marqime que la déviation est elle-même plus accen- 
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Hioo ; line iiitorvenlinn sanglante, Yostéotornic, destinée à redresser le membre, peut 
être alors indiquée. 

Noiis diviserons le ^enoii en trois régions : 

lo Vue région antérieure, placée en avant de rarticnlation, c’est la région anté¬ 
rieure du ^enuu^ j)lns connue sous le nom de région rotuhenne ; 

Jo Tue région ])ostérieure, jdacée en arrière de rarticidation, c’est la région pos¬ 
térieure du r^enoii dite encore région poplitée ou région du erenx poplité ; 

l'ne région intermédiaire ou articulaire, comprenant les os et articulations 

du genou. 

§ 1 — RÉGION ROTULIENNE 

Situé<‘ à la l'égion antérieure du genou, la région rotulienne comprend toutes 
les parties molles qui se dis])Osent en avant de l’articulation de la cuisse avec la 
janihe : e'i'st la région jénwro-tihiale antérieure de quelques auteurs. Elle r(‘pond 
au })lan (rextension du genou et, de ce fait, est rhomologue, au membre intérieur, 
d(‘ la l't'gion olécranienne. 

Limites. Ses limites suj)erficielles se confondent naturellement avec celles 
du genou lui-méme. Ce sont : en haut, une ligne horizontale, passant à deux 

trav(‘i‘s de doigt au-dessus de la base de la rotule ; 2« en bas, une deuxième ligne 
hoiizontale, ])arallèl(‘ à la précédente, passant par la tubérosité antérieure du tibia. 
Latéralernejit, la région rotulienne est limitée par deux verticales, l’ime interne, 
l’auln' exlerne, menées par le bord postèro-externe des deux condyles. 

Cn prol’ondeur, la région rotulienne s’arrête, comme la région olécranienne, au 
plan S(piri(‘tli(jU(‘; <‘lle est relativement peu profonde, la plus grande partie des 
masses musculain^s du genou se disposant sur le plan de flexion du membre. 

Ainsi entendue, la région rotulienne confine, en liant, à la région fémorale anté- 
rieun^ ; en bas, à la région jambière antérieure ; en arrière, à la région du creux 
]M>plité. 

2’’ Forme extérieure et exploration. — Le membre étant en extension et les muscles 
dans le ndàchernent, la face antérieure du genou nous offre à considérer (lig. 70(3) 
une série d(‘ saillies vi de dé[)ressions qu’il est important de connaître. 

Eout d'abord, sur la ligne, médiane, nous avons la rotule, iacilement acces¬ 
sible à la ])al[)a1ion, foi'inant une large saillie triangulaire, dont le sommet ou extré¬ 
mité inf«*rieure, on le sait, repère exactement l’interligne articulaire lorsque 
la jambe est en flexion légère. Au-dessus d’elle, se voit une première dépression 
répondant au cul-de-sac supérieur de la synoviale. Deux autres dépressions, 
celles-ci latérales, ])lus nettes que la précédente, se voient à droite et à gauche de 
la saillie rotulienne : elles correspondent aux culs-de-sac latéraux de la synoviale. 
-- De l’extrémité inférieure de la rotule descend un cordon largo et aplati, qui 
fait un relief appréciable à la vue dès que le quadriceps se contracte, c’est le 
ligament rotulien. 11 aboutit à la tubérosité antérieure du tibia, saillie osseuse 
plus ou moins visible suivant les sujets, mais toujours aisément reconnaissable à 
la palpation. De chaque côté de ce ligament, mais dans sa partie supérieure seule¬ 
ment, nous trouvons la saillie que fait le paquet adipeux antérieur du genou. — Les 
diverses saillies et dépressions que nous venons de signaler deviennent ])lus 
nettes lorsque le malade contracte ses muscles, à l’exception toutefois de la dépres- 
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sion siis-rotiilienne qui, dans ces conditions, disparait et se trouve même rempla¬ 
cée par deux reliefs musculaires, le relief de rextrémité inférieure du vaste 
externe en dehors, le relief de l'extrémité inférieure du vaste interne en dedans : 

celui-ci est à la fois 
j)lus ac<‘usé et ])lus 
rap|)r()ché de la base 
de la retuli' que 1(.^ pre¬ 
mier. l‘ar contre, ces 
lut-mes d«'[)ressi(ms et 
saillies disj)araiss(‘nt, 
lors([ue l'art iculation 
est le sié^e d'un «‘pan- 
chenumt (hjHhirihn)- 
.vc, Ifhïiarthrosc) ou 
lors({u'eile se remplit 
de to?m()sités (fnjN<‘ur 
hlanche) : dans l’un et 
1 autre cas, ](' ^^euoii 
de\ ient plus ou moins 
arrondi, tendu et <;lo- 

I)U1(‘UX. 

Si, maintenant, nous 
examinons /c.y côtés, 
1(‘ HiUiou nous prt'sente 
<leux nu'plats, l'iin in¬ 
terne, l'autre exteiiK', 
qui r('‘pondent aux 
kices lat<'ra](‘s d(' l'arti¬ 
culation. Sur le nn'plat 
(‘xteriie, on sent, en 
bas et en anâére, la 
saillie de l'extrémité 
supérieure du péroné. 
Le doigt, ])romené sur 
les faces latfu’ales de 
la région, y reconnaît 
tout (ral)oi-d, à la hau¬ 
teur d'un plan hori¬ 
zontal [)assant par la 
pointe de la rotule, 
l'interligne articulaire 
fémoro-tibial. — Au- 
dessus de cet interli- 
gmg il perçoit, sur la 
]>artie moyenne du 
condyle lémoral in¬ 
terne, la tubérosité interne et, au-dessus et un ])eii en arriére d'elle, la fiiberciile d/i 
troisième adducteur. 11 ]:erçoit de même, sur le condyle fémoral externe, la tubérosité 
eocterne. — Au-dessous de l'int^^di^ne, le doigt reconnaît successivement : en avant, 



Fic^ 70G. 

Forme extérieure de la réi^ion antérieiiie 


(lu 


"enou. 

f, région 


O, ré^iioTi antérieure du genou. — b, région jambière antérieure. - 
fémorale antérieure. 

1, saillie du ligament rotulien. — 2, 2', 2", déi»re.s.sions périrutulieimes. — îi. saillie 
du vaste externe. — 4. saillie du vaste interne.— G. .saillie de la rotule. — 0, saillie 
de la tul)éro8ité antérieure du tibia. — 7, tubermle de Oeniy. — 8. tête du réroné. 
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la tubérosité (Ultérieure du tihia^ déjà sig’iialée plus haut ; 2^ en dedans, la tubérosité 
interne du tibia ; en dehors, la tubérosité externe du même os, et un })eu plus en 
arrière, la tête du péroné située à un travers de doigt environ au-dessous de Tinter- 
lig'iie ; enfin, entre la tête du péroné et la tubérosité antérieure du tibia, le tuber- 
eule de Gerdy. 

l/ex]doration de la région rotulienne, comme celle des autres régions des membres, 
compi’end ; rinspe(*tion ; 2^^ la })alpation : d» l’examen aux rayons Xv — Vins- 
peetion nous renseigne sur les modihcations que la région peut subir dans sa {‘orme 
(‘xtérieure. — La pulpation, qui, ici comme ailleurs, doit être méthodique et porter 
sur tous les ]>]ans constitutifs de la région, nous fournit des données importantes sur 
l'état des bourses séreuses et des muscles, sur la forme, la régulai'ité, la sensibilité 
de la rotule et des extrémités fémorale et tibiale, sur l’intégrité de la synoviale et des 
ligaments (voy. Articulation). —Quant à Vexanien aux rayons X, il complète et contrôle 
les renseignements ol)tenus sur le squelette à l’aide de la |)alpation. 

3^ Plans constitutifs. — La dissection méthodique de la région rotulienne nous 
ni(d successivement sous les yeux les cinq plans suivants : la peau ; 2^ le tissu 

cellulaire sous-eutané ; dG Vaponécrose superficielle ; 4® la couche sous-aponéc?vtique 
ou niusculaire ; 5^ le jdan articulaire ou squelettique. 

d. Lkai . — l.a peau qui recouvre la région antérieure du genou ne nous présente 
aucune ]uu*ticulai ité importante. Relativement épaisse en avant, rugueuse même 
jmrfois chez les gens qui sont fréquemment à genoux, elle s’amincit peu à peu en 
])assant sur les côtés interne et externe. Elle est très mobile sur les plans sous-jacents, 
surtout à la partio antérieure de la région, ce qui nous indique déjà la présence, au- 
dessous d’elle, d’un tissu cellulaire lâche. 

Résistante et vivace, habituée d’autre part à su{)porter des pressions, la ])eau de 
la l'égion antérieure du genou est apte à faire d’excellents lambeaux pour recou¬ 
vrir les extrémités osseuses dans les amputations qui se pratiquent à ce niveau {désar¬ 
ticulation du genou et opérations ostéoplastiques). 

Comme la ])eau de la région olécranienne, elle est un lieu d’élection pour certaines 
dermatoses, le psoriasis ])ai exemple. D’autre part, les excoriations y sont assez 
fréquentes (notamment en dedans, chez les cavaliers) et elles se compliquent sou¬ 
vent de lymphangite. Celle-ci, à son tour, ])eut déterminer une inllammation de 
la l)Ourso ])rérotulienne et parfois même, })ar action de voisinage, un peu de réaction 
articulaire. 

B. Tissi cELLi LAiRK soi s-t i TAXÉ. — Le tissu Cellulaire sous-cutané, assez serré 
sur les côtés, devient, à la })artie antéiieure de la région, lamelleux et lèche : voilà 
jmurquoi la peau présente son maximum do mobilité en avant et, d’autre part, glisse 
assez dilhcilement sur les condyles fémoraux. 

l.a couche celluleuse sous-cutanée est peu riche en graisse, même sur les sujets 
qui présentent un certain eml)onpoint. 11 en résulte que, suivant la remarque fort 
judicieuse de Uyiitl, les genoux paraissent d’autant plus petits que le sujet est plus 
gras, d’autant ]dus gros au contraire que le sujet est plus maigre, il convient d’ajou¬ 
ter que le tissu adij)eux, tout en étant toujours peu développé, se montre de préfé¬ 
rence sur le côté interne de la région, là où se trouve la veine saphène interne. 

Dans la couche celluleuse sous-cutanée cheminent les vaisseaux et les nerfs dits 
superficiels (fig. 707). Nous les décrirons plus loin avec les vaisseaux et nerfs pro- 
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fonds ; qu il nous siilîise ici de les sii^naler. Ils sont, du reste, sauf la veine saphrne^ 
de tout petit calibre, ])ar conséquent, sans grande importance chirurijicale. 

iSous trouvons encore, au-dessous de la ])eau, dans la j)artie de la région qui 
correspond à la rotule, une bourse séreuse plus ou moins déveloi)i)ée : la bourse 
prérotdlieniie superficielle. Nous y reviendrons ]>lus loin (p. 991), à proj)us d(‘S aulnes 
bourses prérotuliennes. 

On rencontre partois dans le tissu cellulaire sous-cutain* do notre l’ésfion, en plus de la Ik^ui’s»' préi’o- 
tulienne superlicielle (pie nous venons de si^uialer, deux autres bourses séreuses, j.roressit.nnelles eelles- 
là et partant inconstantes : ce sont la bourse prétibiale superficieV-e et la binirse dite <//’>• caeuliers. L,i 
première (lisr. ,0,, S) se trouve situee a la partie tout inrérieure du ^^enoii. au niveau de la tul)érosit>’‘ 
antérieure du tibia : elle se d‘‘veloj>pe chez les sujets (pii se mettent tishpiemmeiit dans la position 
aL’'enouillée avTc appui sur les tîilons ; dans cette |)0siti(tn, en elTet, c'est la tubéi'ositi* anléiâeure du 
tibia cpii jiorte td Irotte sur Itî soi. La deuxieme, si^naba' par IL Lk Fort et Ai.bi ht, s'(d)sei've eh»*/, 
les cavaliers, au niveau du condyle inteian* du f('‘mur ; il est à j»eine besoin de faire remar(pit‘r (pi’ello 
résulté du Irottermmt du ffemm conti'e la selle. Les deux bourses oeiivent, l'une et l'autre, devtmir le 
siège d'hygromas. (Toureht.) 

C. Apo.NKvnosh. - L'aponévrose antéricnro dn genoii (fioy 707 ^ .'>) ost iitp' dépen¬ 
dance de Laponévrose (Ltniveloppe du membre. Elle se continue, eu liant, avm* Tapo- 
ru'vrose de la cuisse ; en bas, av(‘C rapouévrose d(‘ la jamlie ; sur les ( ('dés av(‘c l'apo- 
nevrose de la r(‘gion pojilitée. Histologiquement, elle se compose, coinint' toutes lt‘s 
apoïK'vroses superlicielles des membres, de deux sortes dt* libri^s, b's uik^s longitu¬ 
dinales, les autres transversales on areit'ormes. (]es dernières prédominent manili'sti'- 
ment dans la jiartie inférieure de la région (d, tout ])articuliénumMi(, au-d(‘vant du 
ligament ridulien. 

Entièrement libre jiar sa lace superticielb', Taponévrose anti'rieure du giuiou 
adhère intimement par sa face jirofonde : fo sur la ligne axiab' du m-mbre à la tubé¬ 
rosité ant(‘rieure du tibia et à la jiartie avoisinant** du ligament lotulien : 2" en 
dedans, a la tulierosite interne du tibia : en dehors, à la tuîx'rositi* exti'rni* du 

même os, ainsi qu a la tête du p('rone. Par sa face profondt*. (‘neoi*(‘, l aponevi’ose 
superlicielle sdinit intimement, au niveau des condyles, av(‘(‘ l(*s cloisons int(*rmuseu- 
laires inteiaie et externe, (d, de ci* lait, ferme la région (*n arriére. 

Itappelons, en passant, que, sur le ciMé externe de la région roluliimne, raporn'*- 
vrose du genou est rentorcee par les libres tendineuses du muscle t(*nseur du fascia 
lata (lig. 707, 1 ) dont renscmble constitue le ligonvut ilio-tihial ou bandelette de 
Müissiat. (.es fibres tendineuses sont, en gén(’*ral, intimement fusionn(*(*s avec l«*s 
éléments profires de 1 a})on(‘vrose fémorale ; mais il est des cas oii une dissiaiion 
minutieuse parvient à les isoler d’une façon jilus ou moins conijiléte. (^)uoi qu'il en 
soit, qu elles soient isolables ou non isolables, elles se distinguent, au point de vu»* de 
leur terminaison, im deux groupes : les libres postf*rieures et les libi’cs ant(‘ri(*ui‘("s. 

Les fibres postérieures^ verticalement descendantes ou très légér«*m(*nl obliques, 
\ienn('nt s insénn* en jiartie sur la tête du pt'roné, en partie sur la tubérositi* ext«‘rne 
du tibia, principalement en un point qui se trouve situé à mi-distance d(* la tête dn 
péroné et de la tubérosité antérieure du tibia et qui est d('*signé sous le nom d(* tiiber- 
eule de (jerdif. Ces fibres jieuvent, dans certaines entorses du genou, arracb(*r le tub(*r- 
cule en question et déterminer alors un épanchement de sang dans farticulation 
(Segund). — Les fibres antérieures, obliquement dirigées en avant et (*11 (b'dans, s <3 
subdivisent elles-mêmes en deux plans : les unes, jirofoiub's, vieiinmit si* ti.xer sur le 
bord externe de la rotule et du ligament rotulien qui lui fait suite ; les autres, supi'r- 
ficielles, situées en avant des précédentes, s'étalent au-devant de la rotule en formant 
comme des arcades (fibres arciformes) ou, si fou veut, comme un vaste éventail (pie 
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(jorit le teruloii terminal, étalé et fusionné, avec l’aponévrose, forme, comme on le 
sait, le jdan superficiel de la patte d'oie (voy. plus loin, p. 991). 
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l’nn peut suivre jusqu’au côté interne du i^enou. L’a])onévrose antérieure du genou 
est encore renlorcée sur le coté interne de la région, })ar les fibres du couturier, 


Fig. 707. 

Région rotiilienne : plan superficiel. 

1, lainlK'au ciitaiié. — 2, vaste interne et, 3, vaste externe recouverts par raponévrose. — 4, tendon du tenseur 
du fascia lata fusioinié avec l'api «névrose : 4', ses tilnes postérieures ; 4", ses ttbres anterieures. — 5, aponévrose. — fi, cou¬ 
turier. visible au travers de l’aponévrose. — 7, iKourse séreuse prérotulienne sous-cutanée. — 8, bourse prétibiale 
snperrtcielle (inconstante). — 0, tissu cellnlo-alipeux séparant l’aponévrose du tendon du droit antérieur. — 10, veine 
saphène interne. - 11, artérioles .sous-cutanées. — 12. rameaux nerveux provenant du crural. — 13. fénioro-cutané. 
— 14, acces.soire du sapliène interne 
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D. Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle se 
trouve un plan musculo-lendineux, qui est représenté : en haut ])ar la partie 

inférieure du qiiadriceps crural ; 2® en bas, par une expansion aponévrotique ou 
plutôt tendineuse, qui en émane et qui, de ce fait, i)rend le nom iVexpausioji <piadri- 
cipitale ; 3^ en dedans et en bas, par le plan profond de la patte (Foie. 

a. Partie inférieure du quadriceps crural. — Le quadriceps crural (fig. 703) se 
compose, ici comme dans la région fémorale antérieure, de quatn» portions : le droit 
antérieur, les deux vastes et le crural. Ces quatre portions sont assurément l)eau- 
coup moins indépendantes qu’à la cuisse ; mais on peut toujours, par une dissection 
attentive, arriver à les séparer les unes des autres. 

7 .) Le di'oit antérieur occupe, comme à la cuisse, la partie axiale du meiubre. Ses 
fibres se jettent toutes sur un tendon aplati d’avant en arrière, lequel vient S(' ter¬ 
miner sur le bord antérieur de la base de la rotule. Notons que, tandis que ses libri's 
profondes semblent pénétrer dans l’épaisseur meme de la rotule, ses libres superfi¬ 
cielles descendent à la surface antérieure de l’os pour se continuer, ])lus bas, avec le 
ligament antérieur du genou ou ligament rotulien. Ces fibres prérotuliennes (lig. 
714, 9), toujours très visibles, adhèrent intimement à la rotule et lui servent pour 
ainsi dire de périoste. 

P) Le caste interne et le caste externe, remarquables l’un et fautre ])ar leur épais¬ 
seur, occupent l’un le côté interne, fautre le côté externe de la région. Les faisceaux 
qui les constituent se dirigent tous obliquement en bas et en (hMlans (|)ar rappoit 
à Taxe du membre) et se teiminent comme suit : les |)Ius élevés se jettent sur un 
tendon commun, lame aponévrotique forte et résistante, qui se tnuive située en arriér»' 
du tendon du droit et vient se fixer, comme ce dernier, sur la l)ase de la rotule ; les 
libres les plus externes (toujours par rapport à Taxe du membri') se terminent sur 
la partie supérieure du bord correspondant de la rotule, les fil)n‘S du vaste interne 
sur le bord interne, celles du vaste externe sur le bord externe. Ilajipelons que la 
partie charnue du vaste interne descend toujours plus bas que celle du vaste externe. 
Rappelons encore que le premier de ces deux muscles est la partie du triceps (pii 
s'atrophie le plus rapidement après les lésions articulaires du genou (amyotrophie dite 
rétlexe). 

y) Le crural^ enfin, est profondément situé au-dessous du vaste interne et du 
vaste externe. Il se jette, lui aussi, sur un tendon aplati, qui se fixe sur la l>ase de la 
rotule en arrière des vastes. 

Au total, le tendon inférieur du quadriceps crural (appelé encore par beaucoup 
d'auteurs tendon rotulien) se compose en réalité de trois lames, se superposant dhivant 
en arrière, savoir : une lame superficielle^ formée par le tendon du droit ; une lame 
mopenne^ représentant le tendon commun des vastes ; une lame profonde., consti¬ 
tuant le tendon du crural. Il convient d’ajouter que ces trois lames sont jilus ou 
moins fusionnées les unes avec les autres et, de ce fait, ne sont pas toujours d'un 
isolement facile. Leur séparation demande une dissection minutieuse, souvent quelque 
peu artificielle, possible cependant vers le haut. 

On observe parfois, le plus souvent à la suite d‘une contraction violente du quadricei)s faite pour 
éviter une chute, une rupture du tendon de ce muscle : elle siège en règle générale au ras de la rotule 
ou près de celle-ci et s'accompagne d'une déchirure du cul-de-sac de la synoviale du genou et, consécu¬ 
tivement, dame hémarthrose. Rarement partielle (elle intéresse alors ordinairement le tendon du 
droit antérieur), cette rupture est, dans la grande majorité des cas, totale et ])orte sur toute l'épaisseur 
du tendon. Fait intéressant à noter, les trois plans constitutifs du tendon se déchirent à des niveaux 
différents (Poirier. 1800) : c'est le i)lan superficiel qui se rompt le plus près de la rotule ; le plan î>ro- 
fond, le plus loin. Les ruptures du tendon du quadriceps doivent être traitées })ar la suture. (Qi énu 
et Duval, 1905). 
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b. Expansion quadricipitaJe. — Comme nous le montre la figure 708, le droit 
antérieur et les deux vastes n'occupent que la partie toute supérieure de la région : 
ils ne dépassent pas d’ordinaire une ligne transversale passant par le tiers supérieur 



Fig. 70<S. 

rotiiJienne : plan sous-aponévrotiqiie. 

1 , ajioriévrcse avec 1 et F', laniLeaux aiioiiévrotiques réclinés. — 2, vaste inteiiie. — 3, vaste externe. — 4, liga¬ 
ment rotulien. — 5. partie interne (’e l’expansion des vastes ; f)', la partie externe et 5", la partie prérotulienne de la même 
expansi(»n. — 0, tissu cellulo-adipeux occupant l’espace 8ous-aponévroti(iue ; au-dessous de ce tissu adipeux, il existiiit 
entre l’aponévrose et l’expansion des va.stes un tissu cellulaire très lâche, véritahle bourse séreuse (bourse prérotu¬ 
lienne sous-ai <;névri.ti(jue). -— T, lamlieaux cutanés. 


de la rotule. Au-dessous de cette ligne, mais toujours sur le même plan, se trouve 
une expansion fibreuse, ou plutôt tendineuse, qui émane des vastes et qui les con¬ 
tinue en bas jusqu'au tibia : c’est Vexpansion des eastes, appelée encore expansion 
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(juadricipitale. Nous rexamiiierons successivement : en a\'a/it dr la rotule : 2^ sur 

le côté interne de cet os ; .‘V’ sur son côté externe. 

a) En avant de la rotule (li^^ 708, 5"), Texpansion qiia(iricij)itale ])asse au-(l(*\ aril de 
l’os sans lui adhérer (fig-. 71 1 et 714). hdle est formée, en majeure partie, ])ar des ld)i'es 
obliques qui suivent exactement la même direction que les faisceaux chaiaïus des 
vastes auxquels elles font suite, celles du vaste interne se })ortant ol)li(piemerd en 
bas et en dehors, celles du vaste externe se dirigeant en bas et en d(Mians. (iraci* é cette 
obli{|uit (‘ de sens contrai i*e, les fdjres ex t ernies et h's lilires ird (‘rties s ent iM‘-croisent 
en sautoir en avant de la rotule jiour gagner le côté op|)osé à celui dont elles émanent : 
c'est ainsi que les tibn^s internes se rendent au côté exttu'ue <le raiticu- 
lation, tandis que les fibres ('xternes viennent se terminer sur h' côt('‘ interme Arri¬ 
vée au sommet de la rotule, notre expansion quadricipitale se confond avec les 
fi lires arciformes, ci-dessus mentioiméi's de faponévrose fidnorale et, avec cidte 
d(‘rniére, recouvri' le ligament rotulien. 11 est à nmiarquer fju(% de cluupie côté du 
ligament rotulien, rexpansion quadricipitale se trouve nianifestement ivid'orcée 
par des libres qui vont dinadement de la rotule au tiliia : il y a là deux bandelettes 
tibieuses (tig. 71.1, 18 et 1S'), Tune intmne, rautri' ('xterrie, (pii unissent la pailie 
inh‘ri(uire du bord latei'al (h* la rotiih* au plateau tiliial correspondant : ce sont 

les li lia tuent s ratulicns 
ueeessoires. les reti- 
/Kteulu patelhc de cei*- 
tains auteurs, t di h's 
voit très nettement 
(juand, ajuvs avoir mis 
à nu rexjiansion du 
quadriceps, on ren¬ 
verse alternat iv(‘ment 
la 1 ‘otule en haut c{ en 
(hdior'S, en haut (d en 
(halans. De (M‘s (huix 
ligaments accessoii*es, 
fiiderne est à la fois 
plus large et plus fort 
(pi(‘ Texterne : cette 
faibh'sse relativ(‘ du 
rétinaculum externe 
s’explique ]>eut-étre 
{>ar la présema», sur ce 
côté externe (h‘ farti- 
culation, des libi*es du 
fascia lata. 

Les libres (jii.ulricipi- 
tales (|ue nous venons 
décrire forment, dans l(*ur 
ensemide, une lame inin- 
teriampme et asst*/ éoaisst* 
(surtaut fibreux), (pli revêt 
la face anttu-itmiv d(‘ la 
rotule en lui adln'-rant en 
partie. Ce surtout tibreiix est forciunent dtkdiii’é dans le ces do fracture indirecte de la rotule ; mais 
comme il est jdus élastique que le tissu osseux, sa déchiruie ne se produit jias au même niveau (pie 
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Fracture de la ridule et interposition filu’euse (d intei'fra^unentaire 
(coupe saLuttale seludnatiipie du Lrenou). — A. la fraidure »*st vue 
avant le traitement ehirur^dcal ; les tissus tibreux prérotuliens, 
d('‘cliii'és et llotlants, s'interposent entre les fragments. —- B, la 
fi’aclure a été ti'aitée cbirureicalement : les tissus fibreux inter- 
))osés ont él(’‘ r('‘S(Mjués en parti** et ramem'-s en avant d(*s frae- 
ments : les fraenients osseux ont été sutuiaés ainsi que les tissus 
tibreux prérotuliens. 

1. fémur. — 2, — 3, 3, fragments rotulieiis. — 4, 4, tissu.s til)reux pré- 

rotulit'us déchirés et interposés entre les fratrnieuts ; — 4à 4à les mêmes, excisés et 
ramenés en avant des surfaces fracturaires ((ui, dès lors, peuvent être exactement 
coaptées. — 5, pa(|uet adipeux antérieur. —- 0, ligament rotulien. — 7. bourse pré- 
rotulienne remplie de sang et communi(|uant avec la synoviale articulaire. H, elle- 
même distendue par le sang ; 7', et H', les mêmes vidées de leur épanchement. 

O, a, suture des fragments rotuliens. — b, b, suture des tis.sus tilireux préro¬ 
tuliens. 
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l.i fi'.'.rtlire. 11 «‘H l'ésiilti* la forniati(»n de lainlM-aiix fibreux irréfjfulu'rs el déehi((in*b*s, (jui se reero- 
((Urvillaiit eu arriri'e, vi»'uiu‘ut s’interposer eiilre It'S rra^uru^nIs el se fixiu* à leurs denlelui*es (fl^^ ?09, A). 
Celle interposilion fibreuse est eonstent(* et elle joue, dans rt'voluf ion ultérieure de la Iracture, un 
l’ôle considid’able <|ui a t'd('* bien luis en lumière par' .Mae Ewk.n en 1H87. Hn empèeliant les rraj^uuents 
<i'ai'iiver au eontaet immt'-diat, elle met (djslaele à la réunion osseuse et nous exjdirjue pourquoi, en 
l'è^di* et (|ue!s (|ue Soient les appareils utilisés, 1rs fractures imlire(‘t«s de la rotule, mtn traitées i>ar 
rintei'vention cliii'ur^ucale. ne se consolident que }»ar un cal lil)i*eux. L'arlhrotomit* seule, en ptuanettanl 
de suppi'imer rintei'p(;sition fibrrmse et d’afîi'onter «'xacternent les sui'faces fra^uiientaii'es (tig. 709, B), 
j»eul pei'inettn* la pro<!nction d'un cal osseux. 

fj) Sur Ir (vtr uitrnir de la rotule (lig. 708, 5), rexpansioii quadricipitah* est d’or¬ 
dinaire assez dislincl(‘. bdle est eonstitin^e par des libres verticales ou ])lus ou moins 
obrupics (pli combl(*nt Tespace eomjuis entre le Itord du li,c:ameMt rotulien et le 
li 9 îimeid lalt'ral int(‘rne du ,^(mou, lioament qu'elles paraissent continuer en avant. 
t'inalcnuMit, (‘ll(\s \ iennent se fixer, l(‘s unes (les postcri('ures) sur le ndxird interru' 
du pial (‘au tibial, b's aulnes (les anti'rieures) sur le bord int(‘rne de la rotule et du 
lio'aiiuqil l'otulii'ii. 

-;) Sur h' (‘ôté externe de la rotule (li^. 708, 5'), enfin, l’expansion (‘st beaucoup 
moins distinct!', fusionn('‘e qu'i'llt' (\st d'une jiart avec rapomnrose superficielle, 
d'autre |)art avec les laisceaux tendineux du muscle tenseur du fascia lata. Mais, de 
c(‘ c(M(‘-là encoiM', il est tacile de distinguer deux sortes de fibres : les uik's verti¬ 
cales (c(‘ sont les post('‘rieures), qui descendent jus([u'au rebord externe du plat ou 
(*xterni' du fibia ; b'S autrc's obliques (ce sont les ant('‘rieures) qui viennent prendre 
inserfioii sur \o bord externe de la rotule et du lioament rotulien. 

La rctiilc Muiis [H'é.sciitc aiii.si, tant en deliors (jn'en (dedans, un comple.xus fibreux extrêmement 
(•'■sistant (en dedans surtout), (pii .se fixe soliibuncnt, d'une j>art sur les b.or'ds laté-raux dt* la 
i-mIiiIc et du liLoimcnt rotulien, d'autre ](art 
sur le rtdtord du plateau tibial et sur la parti»' 
i l |dii< l'eciilé-e des d(‘ux codyles fé-rnoraux. 

L'est a complexus filu’t'ux. foi'mé à la fois 
par l'a pMiH'V ruse su j'erficielle (l'eiiforct'e en 
«Itdaiis jiar les fibres du tenseur du fascia lata, 
en dedans par b's fibres du couturier), par 
rexi>aii.sion (piadrieip i taie et par un système 
<lc libres plus ]U‘of()iides que nous dé-eiai'ons 
plus loin (p, 99'i) et (pii vont directement de 
la rotule aux condyles, c'est à ce complexiis 
fibreux, disons-nous, (pie les chirurgiens don¬ 
nent 1(* nom (Vailcfdti rotutirn interne et ô'ai- 
teron rotiilirn e.rternr. 

(.otnme on h* voit, ces ailerons assujetti.s- 
Setit la i'(du!e au-devant de rarticulation fémo- 
l'o-tibiale : ils renne'clierit. notamment, de se 
déplacer latéi'ah'nu'iit dans les difb'rents mou- 
Vfiio'nts du p-enou. De fait, il semble démontré 
(jue. p(»ur (pie ce dej)lacenn'iit latéral {tüxa- 
tmn (te In rotule) soit }»ossible, il faut (pie 
l'un ou l'auti'e des <leux ailerons ait été déchiré 
au préalable ou tout au moins allonc:é. (l'est 
pr('.s(pie toujours, l'aileron interne (pii cède, 
l'.icn (pi'il soit le plus résistant, et la luxation 
se fait en dt'hors {luxation externe). La rai¬ 
son en est la suivante : le (piadrice]ts et le 
lic'anient rotulien ((‘omine d'ailleurs la cuisse 
et la jambe) forment normalement l'un aveiî 
l'autre un anyde obtus ouvert en dehors (voy. 

]>. 980), dont la rotule occupe le sommet ; aussi 
cet os a une tendance naturelle (et cette ten¬ 
dance. on le conçoit, est d'autant jdus grande que l’angle est plus accusé) à se porter en dehors et par 
suit('. a distendre l’aileron interne, lorsque le quadriceps .se contracte énergicjuement. 

J.c.s ailerons r(»tuliens ont encore un autre rOle ils disséminent tout autour des faces antéro-latérales 



Traitement de.s fractures de la rotule par la .suture des 
ailerons et des tissus Phreux prérotuliens (srhématique). 

1, l', lambeaux cutanés. — 2 et 2', les deux fragments 
de la rotule. — ü, ailerons et li', tissu fibreux prérotulien. 
— 4, surface articulaire du fémur. — 5, fil.s de.stinés iv 
rapprocher les aileron.s et les tissus prénjtuliens déchirés. 
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Ou ^eiîou les insertions inf<.*rieiires On quaOriceps et au^mientenl ainsi consi<l('‘raI)lement l'action exten¬ 
sive Oe ce muscle Oans les numvements Oe la jambe sur la cuisse. De là, la nécessité, quami ou iut(‘r- 
vient pour une fracture inOiivcte Oe la nOule (Oans laquelle, on le sait, la Oéchirure plus ou moins 
étenOue Oes ailerons rotuliens est un fait constant), Oe suturer avec soin mm seulement la rotule, mais 
aussi les ailerons, Oe façon à rétablir, au.ssi exactement que possible, leur continuité. Dans beaucoup 
Oe cas meme, cette drs jointe à celle Oes j)lans fibreux prt'u'otuliens (^i^^ 710), est suffi¬ 

sante à elle seule pour obtenir une coaptation Oes frai^mients rotuliens et une iqiéri.son parfaite Oe la 
fracture, sans qu'on soit olOi^m Oe faire la suture Oe la rotule elle-même {\'allas). 

Ajoutons (jue les ailerons rotuliens n’interviennent pas seulement Oans les mouvements O'exten- 
sion (le la jambe sur la cuis.se : ils adossent éijalermmt Oans les mouvements (Je flexion. Ils forment, 
en elTet, avec la rotule, une sorte Oe saniîle {sangle rotulienne) (jui, lorsque le },^enou .se fléchit, fonc¬ 
tionne sur le fémur ccuume une .;uoulair(‘ suus Je menton (CnAi-rx). On comprend par là ([ue si les aile¬ 
rons subissent un raccourcissement ou une rétraction, comme cela s'ol^serve parfois à la suite de certaines 
tiactures mOirecles fie la rotule Loieries sans operation, le jeu Oe la jugulaire ^ous-rotulienne se trf>uvera 
empècbf* et il en rt'*sultera um* limitation Ou mouvement Oe flexion Oe la jambe. 

c. Hclations de 1 expansion (juadrieijiitale avee Vaponèerose superficielle. — Il résulte 
(le la (lesi/rijition (jiii pia'céde que, au niveau et au-dessous de la rotule, notre ivgion 
rottdiruine nous présente deu.x lames aporiévroti(|ues su})erpoS(‘es : l'aponévrose 
sujrerlieielle et 1 exjiansion apom^vrotique. Nous venons de les d(‘crire individuelle¬ 
ment 1 une et 1 autre. \ oyons maintenant, pour compléter leur étude, ({uelles sont 
leurs relations réciproques. 

Pour cela, pratiquons sur 1 aponévrose superficiel le deux incisions : fime trans¬ 
versale.^ répondant au Bord supérieur de la région ; l'autre verticale^ répondant à 
la ligne axiale du membre (incision en T). Nous divisons ainsi (fig. 7()S) notre apo- 
iK'vrose superficielle en deux moitiés, rime interne, l'autre (‘xterne. Si nous cher¬ 
chons a récliner la moiti»* interne en la dolachant des parties sous-jacentes, nous 
voyons qu’elle se laisse iacilement isoler du muscle vaste interne, qu'elle se laisse 
lacilement aussi isoler de la face anterieun* de la rotule, juiis de la jiortion juxta- 
rotulienne de rexjiansion quadricipitale jusinfà 25 ou MO millimètres du bord de 
1 os ; a ce niveau, elle se contond bitimement avec rexjiansion du vaste interne. 
Pour la moitié e.xterne, même (lisjiosition, avec cette dilîérence, cejiendant, que sa 
lusion avec l’exjiansion quadricijiitale commence, non jias à M centimètres, mais à 
10 ou 12 millimètres seulement du bord de la rotule. 

11 existe donc, entre les deux lames tibreuses précitées, un espace celluleux qui, 
en raison de sa lorme, jieut être comparé à un V : son sommet se trouve situé sur 
la lace antérieure du ligament rotulien à 20 ou 25 millimètres au-dessous de la rotule : 
ses deux bords ri'jiondent à la ligne de iusion de l'ajionévrose sujierlicielle avec 
l’expansion quadricipitale ; quant à sa base, elle se continue au delà de la région 
(maigre quelques adhérences au tendon du droit) avec l’esjiace sous-ajionévro- 
tique de la région antérieure de la cuisse, ('et esjiace, que nous ajijiellerons espace 
soiis-aponevrotiipie., est comblé jiar du tissu cellulaire lâche. Sa jiartie moyenne, celle 
qui réjiond à la rotule, s organise sur la jiresque totalité des sujets, en une large 
bourse siTeuse, dite bourse prérotulrenne moyenne sous-aponêvroticpie. C'est la bourse 
prérotulienne des anciens auteurs, qui n’admettaient au-devant de la rotule qu'une 
seule bourse. Nous allons y revenir ; mais constatons tout de suite qu’elle n’est jias 
sous-cutanée., comme on 1 a enseigm* longtemjis, mais bien sous-aponévrotique. 


(.oiiime (iii le voit, reiicoiitroii.s au-flevant de la rotule, délimités par la peau et fiar les lames 

filireuses ei-dessus décrites (aponévrose et expansion quadricipitale), trois espaces conjonctifs qui 
sont, en allant d avant en anière ; Jo un espace superficiel ou suus-cutanê, situé entre la peau et l’apo- 
nevKcse suj)erficielle : 2° un espace moyen ou sous-apouévrotujue, espat'e en foi*me de \ . compris entre 
J ap(me\io''e supeidlcielle et 1 expansion (juadrici|>itak' : un esftace prufond ou suus-tendineuj\ situé 

entre cette même ex|»ansion quadricipitale et la face antérieure de la rfdule, celle-ci recouverte par les 
faisceaux siiperliciels du tendon du droit antérieur. 
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Chacun des espaces juV'cités pouvant être le siè^e d’une bourse séreuse, nous avons en avant de 
la r<)liile trois bourses séreuses 711, c/, h, c) dites prh'otulieiincs, cpie nous distinguerons, comme 
les espaces où elles se développent, en super/lciellc, moyenne et profonde. — La bourse pre- 
roiulienne superficielle, ordinairement toute petite, comme une pièce de cinquante centimes, 
(Bize), simple ou cloisonnée, se trouve située au-dessous de la peau dans un dédoublement 
du tissu cellulaire sous-cutané. On la rencontre ordinairement huit fois sur dix, soit une proportion 
de SO p. 100. — La bourse prcrotulicnne moyenne, presque toujours uniloculaire, de forme arron- 
ilie ou bien ovalaire à grand axe vertical^, se développe au-dessous de l’aponévrose superficielle, 
entre celle-ci et rexi)ansion quadricipitale. Bize l’a rencontrée 14 fois sur 15, soit une proportion de 
05 }>. 100 : elle est donc, à l’inverse des deux 
a ut l’es, à peu près constante ; c’est, de plus, la 
plus volumineuse des trois : son volume oscille 
entre celui d’jino pièce de un franc et celui d’un 
})etit ceuf (Bize). -- La bourse .^creuse prèrotu- 
licnne profonde ou sous-tendineuse, beaucoup 
moins importanti\ se développe dans l’espace 
(‘('llulaire sous-len lineux (voy. ci-dessus). On la 
ivncontre, lannrne la sujterficielle, 7 ou 8 fois sur 
dix. Elle est habituellement de petites dimen¬ 
sions, tantôt uniloculaire, tantôt plus ou moins 
(•(oisoniu'-e. 

L('s bourses jirérotuliennes, ou du moins les 
espaces celluleux dont elles proviennent, pré¬ 
existent à la naissance et se développent chez le 
fadus ptmdant la seconde moitié de la vie intra- 
iitt'idne (Br/E). Mais, à la naissance, elles sont 
encore toutes petites. Le n’est que plus tard en 
efi'et, au fur et à mesure que s’établi.ssent et .se 
multiplient les mouvements du genou, qu’elles 
acquiérent les dimensions qui les caractérisent 
chez l’adolescent et chez l’adulte. Ehacun sait 
(pi’elles se dévelopj)ent surtout chez les religieux, 
chez les jiaveurs, chez les raboteurs de parquet, 

(|ui, par leur ju-ofession, passent chaque jour de 
longues heures dans la position dite à genoux. 

Au point de vue de leurs relations récipi’oques, 
les bourses prérotuliennes, tantôt sont indé¬ 
pendantes, tantôt conimuniqiient entre elles, la 
suj)erficielle avec la moyenne, celle-ci avec la 
jirofonde, ou bien encore les trois à la fois. 

Les trois bourses prérotuliennes, soit à la suite 
d’une contusion, soit consécutivement à une 
inllamrnation aiguë ou chronique, peuvent deve¬ 
nir le siège d’un épanchement liquide (sanguin, 
séro-sanguin ou séreux) et constituer ainsi Vhy- 
groma du genou ou fiygroma prérotulien. Mais, 
dans l’immense majorité; des cas, c’est dans l’a 
bourse superficielle ou dans la moyenne que 
I epancheinent se deveIoj>pe. Let hygroma prérotulien est relativement fréquent, ce qui s’explique 
sans peine, si 1 on songe que la région rotulienne est l’objet de nombreux traumatismes. Lorsqu’il 
suppure, et cela ]>eut se produire à la suite d’une simple infection de la peau de la région (une plaie 
ou une excoriation par exemple) ou encore à la .suite d’une lymphangite de la jambe, il donne nais¬ 
sance a un phlegmon qui a tendance, si on n’intervient pas rapidement, à se diffiEser à la cuis.se et à 
devenir grave. 



Fig 711. 

Coupe nié lio-sagittale de la région antérieure du genou 
(sujet congelé), 

1, iieau et tis^u cellulaire sous-cutané, — 2, aponévrose, 

— 3. expansion des vastes. — 4, tendon rotulien, et 4', 
ligament rotulien. — ô, rotule. — 6, fémur. — 7, tibia. 

— 8, ligament adipeux. — 9. synoviale articulaire. 

a, bour.se prérotulieime sous-cutanée. — b, bourse i)ré- 
rotulienne sous-aponévrotique. — c, bourse prérotulieime 
profonde. — d, bourse prétibiale superficielle. — e, bourse 
prétibiale profonde. — /, séreuse articulaire. 


(i. Plan profond de la patte d'oie. — Sous le nom de patte d'oie., on désigne, comme 
on le sait, l’ensemble aponévrotiqiie à branches multiples et divergentes que forment, 
sur la face inféro-interne du genou, les tendons terminaux des trois muscles cou¬ 
turier, droit interne et demi-tendineux, en allant s’insérer sur la partie antérieure 
et interne de l’extrémité supérieure du tibia. 

La patte d’oie se compose de deux plans (fig. 712) : un plan superficiel et un plan 
prolond. — Le plan superficiel est représenté, comme nous l’avons vu plus haut, 
par le tendon du couturier, largement étalé et plus ou moins fusionné avec l’aponé¬ 
vrose superlicielle, à laquelle il envoie de nombreuses fibres de renforcement. — Le 
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]thu} profond, à son tour, est constitu»' par les deux t^^ndons du droit ifiterne et 
<lii demi-tendineux, ("es deux t(mdons. situés rim derrière rautr<‘ (le «Ir-oit intei-ue 
en avant, le demi-tendineux en ai‘rièr(‘), ^r)nt souvent réunis Tun à l'autre par une 
lame a|)onévrotique provenant de rex|)ansion des vastes. Tout d'abord, ils dtdxu- 
dent en arriére le tendon du couturier ; puis ils se placent au-dessous de lui 

et, linabuneid, sont recouviuls par 
lui. 

Lu tissu (‘ellulaire lâche, h* plus 
souv(uit Iranstormé mi ea\ ité sénuise, 
sépare h‘ plan superlici^d de la j)atte 
d'oie du plan pi'ol'ond. (l(*lui-ci est 
lui-méim' sépai‘('‘ du liLfaiiauil latid'al 
iFilerne (d d(' la portion de rcxj>au- 
sion (juadrici})itah‘, (pii prolouLi*» C(‘ 
lii^Uiimmt en avant, |>ar uu(‘ boursi' 
séi“euse constante, la bourse de la 
patte d'oie. 

Cad te bourse S(d‘(‘us(‘, dont h's di¬ 
mensions sont, (‘U moy(‘mi(‘, celb's 
d'uiK' piéc(‘ d(' ciiuj IVancs, occup»^ 
donc la parti(‘ iul‘éi*o-interne du 
^■(‘nou et sa limit(‘ supérieur(‘ rt'‘p<‘nd 
assez bi(‘n à une liLOU' bei’izonlah» 
jiassant pai* la tubérosit<‘ anlérit‘Ui'(‘ 
du tibia, l^dle commimi(pi(‘ ordinai- 
iMuncMit aviM* la cavité séi“('us(‘ iiiliu*- 
j)osé(* entre* le plan su[)(‘r!iciel iD h* 
plan profond, lors(pi(> celt<‘ caviti* 
(‘.\ist<' ; um* pai*(‘ille disposition, (pii. 
nous le l'éjuHous, s’obsei’ve dans b* 
plus grand nond>re de cas, S(* ti‘ou\e la'pre'seidée sur la ligui*(' 712. C.omuK* les aulrt*s 
l)Ourses séreuses de la région, la bourse de la jiatte d'oie peut être h* siège d'////g/v>///(/.s 
ai<^us ou cJ/roniques. ("es hygromas, notamment 1(‘S liygromas aigus, s'accompagn(*nt 
d’une demi-flexion de la jamla* sur la cuisse et sont susceptibles, par conséipKmt, 
d'étre confondus, à un examen superliciel tout au moins, aven* uik* alïe(*lion 
articulaire. 



Los (leux plans tendineux de la j^atle d^de 
et la bourse séreuse de la patte d'oie. 

(Le peiiou e.^^t vu par sa face interne.) 

1, tubérosité antérieure <lu tibia. — 2. couturier, et 2', son ten- 
Uon SC fusionnant avec l’aponevrose : une fenêtre a été pratiuuét* 
sur ce muscle et l'aponévrose, et le volet ainsi formé a été 
rabattu en arrière. — 3, 3. 3. aponévrose. - 4. jumeau 

interne. — .'i, droit interne, et 0, demi-teti<iineux, constituant le 
deuxième plan ou plan profoml de la i»atte d’oie. — 7, bourse 
séreuse séparant le plan superficiel (couturier) <lu plan profond 
(ilrc'it interne et dend-tendineux) <le la patte d’oie et communi¬ 
quant largement avec 8, vraie bourse sereuse de la patte d’oie : 
les limites de cette dernière ))ourse .sont indiquées en pointillé. 
— P, lijrament rotulien. 


]). Pl.vx AHTici’LAiRE ET SQLELETTKiLE. — Api'és iivoir ciilevé !(' quadi’iccps (d sou 
ox])aiision, nous avons sous les yeux le cinquième et derniei* plan (b* la iM'giori, b* 
})lan articulaire. 11 est constilia*, en ellet, ])ar des formations div(‘rst's, b‘s unes molles, 
les autres S(|uelettiques, (jui appartiennent à l'articulation du gt'uou. (]es formations 
devant être étudi(‘es en détail dans b^ ])aragraplie suivant, nous nous cont(‘nt(*rons 
ici de les mentionner. Ce sont (lig. 71.'!) : 

a) A la partie moijenue de la région, la rotule, dégagt'^e maintenant d(' toutes stvs 
connexions musculaires ou tendineuses : 

P) Au-dessus de la rotule, le })rolongement supérieur ou soiis-qiiadricipital de la 
synoviale du genou et, au-dessous de lui, le plan antérieur du fémur : sur le pro¬ 
longement sujiérieur de la synoviale articulaire vient se fixer un faisceau musculaire 
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plus OU moins développé, souvent double, le muscle tenseur de la synodale ; ce faisceau 
musculaire est une déi)endance du crural : en se contractant au moment de Textension 



Fig. 713. 

Région rotulienne : plan squelettique. 

(Même préparation que lig. 708. En plus, on a réséqué l’aponévrose, les vastes et leurs expansions, une partie du liga¬ 
ment et du tendon rotuiiens.) 

1. aponévrose. — 2, vaste interne. — 3, vaste extenie. — 4, tissu cellulo-adipeux sous-aponévrotique. — 5,tendon 
du droit antérieur, des vastes et du crural. — 6, fibres du crural allant s’insérer sur le cul-de-sac sous-quadricipital. — 
7, cul-de-sac sous-(|uadricipital. — 8, tendon rotulien. — 9, 9, ligament rotulien incisé et rabattu en haut et en bas. — 
10, rotule recouverte par des fibres tendineuses. — 11, paquet adipeux antérieur du genou. — 12, bourse séreuse pré¬ 
tibiale profonde. — 13, tendon du biceps. — 14, couturier. — 15, ligament latéral interne. — 16, aileron interne de 
la rotule. — 17, ligament latéral extenie. — 18, 18', ligaments rotuiiens accessoires. — 19, aileron externe. — 20. capsule 
articulaire. — 21, synoviale. 

de la jambe sur la cuisse, il attire en haut le cul-de-sac synovial et l’empêche ainsi 
d’être pincé entre la rotule et le fémur ; 

y) Sur les côtés de la rotule^ les parties latérales de cette même synodale du genou 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 63 
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et, tout aux coufins de la réo-iou, les deux ligaments latéraux de rarUculat ion. Ces 
portions latérales de la synoviale du genou sont en ])artie recouvertes par d<'s Ilibres 
transversales, accusées surtout en dedans, qui vont des bords de la rotule au coud vie 
correspondant et que Eun désigne sous les noms divers de ligame/its propres de la 
rotule de Cruveilhier, de ligaments latéraux de la rotule de Roergerv. On les ai)p(dle 
encore quelquefois ailerons de la rotule ; mais nous avons déjà vu plus haut (j>. 08f>) 
que l(‘s chirurgiens donnaient ce nom à Eensemble des parties tibreuses (qiEelle (pfen 
soit la signification) qui relient les bords latéraux de la rotule aux cond\ h\s leuHn-aux 
corres])ondants. Voilà ])ourquoi Rert et Carle (1001), dans leur étude sur les aile¬ 
rons de la rotule, proposent de désigner rensend)h‘ de ces ])arties libreiisi^s sous le 
nom iïailerons eJiirurgicaux, réservant le nom iVailerons anatomiques pour l(\s seules 
libres transversales qui occupent le plan profond de la région ; 

^) Au-dessous de la rotule, un ruban fibreux, très é|)ais et extrêmement résistant, 
le ligament rotulien et, au-dessous de lui : 1^ tout en bas, entre le ligament A le 
tibia, une bourse séreuse, la bourse injrapatellaire ou prétibiale j/rofonde ; au- 
dessus de la bourse, un ])aquet cellulo-adi])eux, qui n'est autre que le paquet adi¬ 
peux antérieur du genou (voy. p. 1029) ; 

e) Au-dessous et en dehors de la rotule, le plan antérieur de rarticulation j»éi‘onéo- 
tibiah' antéi'ieure (voy. § 3), le plan postérieur de cette articulation appartenant à 
la région ]) 0 ])litée. 

4^’ Vaisseaux et nerfs. — La région rotulienne ne possède qu'un petit nombre 
de vaisseaux et de nerfs, tous d’un faible calibre et, ])ar suite, ne présentant au 
point de vue chirurgical qu'une importance secondaire. On sait, en elïet, (jue les 
gros troncs vasculaires et nerveux du genou cheminent à la face postérieiin* <le la 
région, dans le creux ])oplité (voy. p. 1001). 


A . Artères. — Elles se distinguent en superficiidles et profondes : 
a) Les artères superfieielles, destinées à la ])eau, émanent des branches profondes ; 
elles forment, en s’anastomosant les unes avec les autres dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, un réseau j)rérotidien superfieiel qui est en communication av(‘c le 
réseau profond que nous allons signaler dans un instant. 

p) J^es artères profondes proviennent de nombreuses sources, savoir : des deux 

artères artieulaires supérieures interne et externe, branches de la po[)litée, qui con¬ 
tournent d’arrière en avant l’extrémité iid’érieure du fémur j)our venir se ramilier 
au-devant de la rotule ; 2° des deux artères articulaires inférieures int(‘rne et externe, 
autres branches de la ])oplitée, qui contournent d’arrière en avant les tubérosités 
corres|)ondantes du tibia et, comme les précédentes, viennent se t(‘rminer sur la 
lace anterieure de la rotule ; 3^ de la grande anastomotique, l)ranche de la fémorale, 
qui descend entre le vaste interne et le grand adducteur pour venir se termiFU'r sur 
le côté supin'o-interne de 1 articulation ; 4^^ de la récurrente tibiale antérieure branche 
de la tibiale aiFtérieure qui, suivant un trajet récurrent, remonte jusqu'à la face 
antiTieure de la rotule. Toutes ces artères, en s'anastomosant entre elles par leurs 
ramitications terminales, contribuent à former en avant de la rotuhg plus exacte¬ 
ment entre cette dernière et l’exjFansion du quadriceps (lig. 714), un riche réseau, le 
reseau prérotulien profond ou cercle artériel du genou, lequel est en large commmii- 
cation avec le réseau superficiel signalé j)lus haut. C’est grâce à ces anastomoses de 
plusieurs arteres nées à des niveaux différents que se rétablit la circulation à la suite 
de la ligature de la poplitée. 
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B. Veines. — Les veines, comme les artères, se divisent en superficielles et pro¬ 
fondes. 



a-) Les ^^ei/ies superficielles (à rexcejition de la saphène interne que nous avons 
déjà signalée et qui ne fait que traverser la région en contournant de bas en haut 
la tubérosité interne du tibia et le condyle interne du fémur) sont de petit calibre 
(lig. 707) et, de ce fait, 
n’ont aucune impor¬ 
tance chirurgicale. 

(î) l.es ce i lies pro¬ 
fondes a c CO m I ) a gne o t 
liabituelleinent les ar¬ 
tères et aboutissent en 
j)ai*lie aux tibiales an¬ 
térieures, en ])artie à 
la pijplitée, en partie 
à la fémorale. 


C \ LYMlMlATIQrES. — 

Les lym])batiques, su- 
perliciels ])our la plii- 
])art, se groupent de 
préiérence à la jiartie 
interne de la région. 
Le sont, en majeure 
partie, des lymphati¬ 
ques de ])assage qui, 
de la jambe, fiassent à 
la cuisse et, tinale- 
ment, se rendent aux 
ganglions siqierficiels 
de Taine. Nous avons 
dit jdus haut, et nous 
le rappellerons ici en 
passant, que leur in- 
llanunation (lymphan- 


Fig. :i'i. 

Région roliilienne : plan situé au-dessous de l’expansion des vastes. 

(Même préparation fine fig. 708 ; en plus, on a incisé verticalement l’expansion des 
vastes et récliné en dehors et en dedans les deux lambeaux ) 

De 1 jus(iu’à 6, comme dans la ligure 708. — 8, tendon du droit antérieur, et 9, libres 
du tendon qui passent au-devant de la rotule en adhérant à cet os. —■ 10, et 
lO', ligaments rotuliens acces.soires. ■— 11, paquet adipeux antérieur du genou, 
visible au travers d’un mince feuillet libreux. — 12, rameau de la grande anastomo- 
ti(pie. — 13, 13, rameaux des articulaires supérieures. — 14, 14, rameaux des articu¬ 
laires inférieures. — 15, rameau de la récurrente tibiale antérieure. 


gile) jiouvait se propager à la bourse séreuse prérotulienne et déterminer alors un 


hygroma supjuiré de cette dernière. 


]). Nerfs. - Les nerfs, tous superficiels, émanent du plexus lombaire. Ce sont 
(fig. 707) : pour le côté externe de la région, les branches terminales du fémoro- 

culané ; 2^ pour la partie moyenne, les rameaux fierforants du crural ; 3° pour la 
fiai'tie interne et inférieure, la branche rotulienne du saphène interne, qui con¬ 
tourne de dedans en dehors le rebord inférieur de la rotule, pour venir se terminer 
sur le condyle externe avec les rameaux descendants du fémoro-cutané. 


§ 2 — RÉGION POPLITÉE 

La région iioplitée (de poples, popliüs, jarret), encore appelée creux poplité, creux 
du jarret, région fémoro-tibiale postérieure, occupe la région postérieure de Tarticu- 
lation du genou. Elle est, au membre inférieur, T homologue de la région antérieure 
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du coude du membre su]H'Tieur : comme cette dernière, en elTet, elle répond au plan 
de llexion du troisième segment du membre sur le second ; comme celte dernière 
encore, elle livre passage aux gros troncs vasculaires et nerveux qui descendent de 
la cuisse à la jambe. 

Limites. - Les limites de la région poplitée sont exactement les memes que 
celles de la région rotulienne : en haut et en bas, deux lignes horizontales passant, 
la première à deux travers de doigt au-dessus de la base de la rotule, la seconde |)ar 
la tubérosité antérieure du tibia ; sur les côtés, deux verticales |)assant par le l)ord 
imstéro-externe des condyles lémoraux. En profondeur, la région poplitée s’étend 
jusqu’au squelette, c'est-à-dire jusqu’à la face |)ostérieure du fémur et du tibia et, 
entre ces deux os, au ligament postérieur de l’articulation du genou. Elle confine, 
topographiquement, aux trois régions suivantes : en haut, à la région posiérimire 
de la cuisse ; en bas, à la région i)ostérieure de la jambe ; en avant, à la région rotu¬ 
lienne. 

Forme extérieure et exploration. Ainsi entendue, la région poplitée alTecte 
la forme d'un quadrilatère plus haut que large, formé à la fois aux dé[)(‘ns de la 
cuisse et aux dépens <le la jambe. Sa hauteur verticale mesuns chez l’adulte, d(‘ 
12 à 14 centimètres, dont 0 j)our la cuisse, 3 ou 1 seulement j»our la jambe. Elle 
se présente, du reste, sous un aspect bien dilTérent, suivant qu'on la considère la 
jambe étendue ou la jambe flérJne : 

a) La ïambe étant en extension (lig. /15), la région est plutôt convexe fpie con¬ 
cave, disposition qui justifie bien mal alors la dénomination de creux du jarret que 
l'on donne, dans le langage ordinaire, à la face ])Ostérieure du L’vnou. h]lle présente 
en son milieu un relief oblong, allongé de bas en haut et assez régulièrement arrondi. 
Les parties molles qui le constituent sont fortement tendues, très dures au loucher, 
d’oii le précepte chirurgical, quand on pratique l’exploration du creux |)oplité, 
de ne jias laisser la jand)e dans l’extension, mais de la rameni'r toujours dans la 
llexion, pour mettre ces parties molles dans le relâchement et faciliter ainsi l’exa¬ 
men de la région (position d'exploration clinique). Rar contre, lorsqu’on inl(‘rviont 
sur cette nu'ine région, c’est sur la jambe placée en extension qu’il est recommandé 
d’o|)érer, ])arce que, dans cette position, les parties molles sont ])lus faciles à inciser 
(position opératoire). 

(i) La jambe étant fléchie sur la cuisse, la région j»oplitée nous présente, aux lieu 
et place de la saillie oblongue signalée plus haut, une excavation ])rofond(', que 
circonscrivent des reliefs musculaires ou tendineux, se traduisant à la.main sous 
la forme de cordes très résistantes et fortement tendues lorsque les muscles sont 
en état de contraction, mais devenant molles et dépressibles lorsque ces mêmes 
muscles soid mis dans le relâchement. Ces muscles sont : du côté de la cuisse, le 
biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux ; du côté de la jambe, le jumeau 
interne et le jumeau externe. Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que l’ex¬ 
cavation pojditée appartient bien |)lus à la cuisse qu’à la jambe et que, d’autre 
part, le point le plus déprimé est constamment situé au-dessus de l’interligne arti¬ 
culaire. Ajoutons que les tumeurs qui se développent, soit aux di^pens de ses parois 
(kystes poplités, cal des fractures de l’extrémité inférieure du fémur), soit aux dépens 
de son contenu (anévrysmes poplités, adénites poplitées, ’])hlegmons) modifient, 
suivant les cas, sa régularité, sa forme et sa profondeur. 

L’exploration du creux jioplité comprend : Vinspection ; 2° la pal/iation ; 

30 Vexamen aux rayons X. De ces différents modes d’exploration, le jilus impor- 
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tant (le beaucoup est, ici comme ailleurs, la palpation. Cette palpation se prati(jue, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut, la jambe étant en flexion sur la cuisse et 
les muscles dans le relâchement ; il peut être utile cependant, dans certains cas, 
de mettre les muscles successivement dans l’état de contraction, puis dans l’état de 
repos, bd le doit être métho¬ 
dique et porter à la fois sur 
les parois de Vexcavatio/i 
(plans superliciels, muscles 
et bourses séreuses, face 
postérieure de rariiculation 
du izenoii) (‘t sur son con¬ 
tenu (vaisseaux po})lités, 
lU'i'fs sciaticpie poplité in¬ 
terne et sciatique ])Oj)lité 
externe, i^aiiglions). 


3’ Plans superficiels. — 

Nous désignerons sous ce 
nom, ici comme au pli du 
c(»ude, la peau et h' tissu 
cellulaire sous-cutanc^ au- 
(juel nous rattacherons les 
c aisseaux et nerfs su])er~ 
fl ciel s. 


,1. Peau. — La peau est 
fine, à ])eu prés glabre, riche 
en glamh's siidoripares et 
en glandes sél)acées. Sa li- 
nesse la rend apte à absor¬ 
ber ra|)idement les médica¬ 
ments que bon a déposés à 
sa surface : aussi, comme 
la peau du pli du coude et 
(le la face antéro-interne du 
I)ras, est-ell(‘ un des lieux 
d’élection où se pratiquent 
les frictions mercurielles. 

D’autre l)ai‘t, elle (‘St très 
mobile et se laisse facile¬ 
ment distendre par les 
])rod actions pathologiques 
(anévrysmes, kystes, tu¬ 
meurs solides) dont le creux 
poplité peut être le siège. 11 
est à remarquer, cependant, 
qu’elle peut perdre son élas¬ 
ticité à la suite des afîections qui immobilisent le genou en flexion {ankylosé du 
genou) et que, dans ces conditions, elle est susceptible de se déchirer au cours des 
tentatives faites jiour redresser le membre. 



Fig. 715. 

Forme extérieure de la région du creux poplité. 

«, région du creux poplité. — b, région postérieure de la jambe. — c, région 
postérieure de la cuisse. 

1, saillie du tendon du demi-tendineux. — 2, plis du jarret. — 3, saillie du 
tendon du biceps. — 4, saillie de la tête du péroné. 
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].a peau nous présente, à sa ])artie luoyenue, un ou plusieurs plis de loeonndion 
à direction transversale. Ces plis, tort variables par leur protondour et leur Mendiie, 
le sont aussi pai* leur situation et, de ce tait, ne sauraient être utilisés coninn» points 
de rej)ére précieux. "Fout ce qiFon peut en dii‘(‘, c'est qu'ils ne repondent, (ui .nieun 
cas, à l'ifderlierie articulaire : une coiqje horizontale passant à leur niveau tornb(^ 
en plein dans les condyles ténioraux. 

y>. iissi' CEi.LrLAiiîK sors-ciTAXÉ. — Le tissu cellulair(‘ sons-ciitarié toi'iiie une 
couche CMUitinue, d'éj)aisseur variable suivant la quantité d(^ yraisse (ju'il contient. 
On peut, à Eaide daine dissection eénôralement tacih», le diviser' en deux couches : 
une couche externe aréolairv, dans laquelle s'amassent les l(d)ules adi[)eu\, uru» 
couche interne lamcüvuse, constituant le tascia superficialis et adhéi'ant à Fapo-. 
névnrse qmn'que ^ilissant l'acilermait sur elle. J.a couche celhdo-nraisseust‘ de la 
région poplitée se continue, sans ligne de démarcation aucune, avi'C la couche siini- 
lairr' de la cuisse et de la jambe. De là, dans les phlegmons supei-ticiels, la inigi-a- 
tion lacile du pus de la cuisse dans le creux du jarret et, de celui-ci, à la |■ac(‘ posté¬ 
rieure de la jamlie. 

(\ Vaisseaux et ^EHI•s supeiuktels. — Dans le tissu celIulaiiM' sous-cutane che¬ 
minent (tig. 71l)) des artères, des veines, des lymphatiipies et des nerfs ; 

a) l.es artères émanent des troncs sous-jacents et, de ce fait, n’arrivent aux couches 
sup(M‘licielles qu’en traversant l’aponévrose. Elles sont })eu nombreuses, toujours 
très petites et par cehDméme négligeables dans les opérations (ju'on (st apprdé à 
pratiquer dans la région. 

P) Les veines siiperfirielles sont également jieu nombreuses v\ sans inq)or*t ance. 
T.a veine saphène externe, ([ue la {dupart des auteurs décrivent dans ce plan, (‘st 
réellmnent sous-aponévrotique au niveau du creux |)oplité : noirs la i‘etrouver'ons 
])lus loin. 

y) Les If/inphatirpies superficiels tireid leur origine, en j»artie de la i*égiori jam¬ 
bière postérieure, en paidie de la région ]>oplit<'‘e. Se portant en haut et en (Falans, 
ils att<âgnent le bord interne de la cuisse et, la contournant d'ar’riére en avant, ils 
viennent se terminer dans le groujie inférieur des ganglions superliciels de l'aine. 

Les nerfs superficiels, destinés aux téguments, proviennent pour la plupar*f 
du petit seiatiipie. Vous devons signaler encore : L’ {mur* la partie irdV‘ro-(‘\ler*n(‘ 
de la régiim, les rameaux du cutané péronier, bi*anche du sciatique poplité ('xtiaaK' ; 
2® pour la partie inféro-interne, quelques fins rameaux du saphène interne. 

4*’ Aponévrose. — ivapom'vr’ose qui recouvre la région jioplitéi' (fig. 71b) n't'st pas 
une a])onévrose spéciale, mais seulement une jiortion du manchon a|)onévr‘oliqu(‘ 
qui entmu*e le membre inférieur dans toute son étendue, ('/est ainsi qu'elle s(‘ con- 
tinu(‘, sans ligia» de démarcation aucune, en haut avec Fapom'vrose d(‘ la cuisse, 
en bas avec l’aiamévrose superticielle de la jambe, en avant avec l'aponévi-ose de 
la région antérieure du genou. Elle s'étale au-dessus de la région poj)litée à la manièro 
d'une lame fibreuse, |)lus ou moins épaisse suivant l(\s suj(ds, mais toujours assez 
résistante pour brider, pendant quelque temps du moins, les tumeurs, soit liipiides, 
soit solid(‘s, qui naissent et se développent au-dessous d’elle, et les empéclua* idnsi 
de faire saillie à l’extérieur. 

L'a|)onévrose poplitée reste» indivise dans toute l’étendue du creux poplih» pro¬ 
prement dit. En atteignant les muscles qui forment les parois de l'excavation, elle 
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émet |>ar sa face profonde des cloisons disposées en sens postéro-antérienr (fig. 717), 
(pii tapissent la face axiale de ces muscles et viennent se fixer ensuite au fémur sur 
la branche de lufurcalion interne et sur la branche de bifurcation externe de la 



Fie:. 716. 

Région poplitée : plan superficiel. 

1. l', Uuiilieaux outuiiés, avec, sur leur face profonde, une i)artie du pannicule adipeux. — 2, aponévrose de la cui.s.se. 
'— a, aponévrose de la jaïubc. — 4, réseau veineux superficiel. — 5, veine saphène intenie. — (5, veine saphène externe 
placée dans un dé louhlenient de l’apiuiévrose. — 7. nerf saphène externe. — 8, canal d’union entre la saphène externe 
et la saphène interne. — U, 0, rameaux cutanés du petit sciatique. — 10, 10, rameaux terminaux du même nerf. — 11, 11, 
artérioles destinées à la peau. 

lio'iie ajire. Nous no ftu’ous ici que mentionner ces cloisons : nous les retrouverons 
plus loin à ]UM»]»os des parois latérales du creux poplité. 

Pour en liiiir avec faponévrose poplitée, nous ajouterons que cette lame fibreuse 
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se laisse diiricilement séparer des tendons situés au-dessous d’elle. Il y a là une 
adhérence j)lus ou moins intime, résultant de ce fait que de nombreux fuisceaux 
fibreux passent du tendon dans l’aponévrose, en la renforçant. Ces t’aisceaiix ten¬ 
dineux fusionnés avec 
l’aponévrose, directe¬ 
ment insérés sur Tajui- 
névrose devrait-on dire, 
peuvent, dntis. certains 
cas, faire suite à des 
libres charnues, voire 
mém(‘ à de piàits muscles 
surnumérair(‘s, qui ren- 
tiHuit ainsi dans la classi» 
des muscles dils !(>nseiirs 
ül)onLvroti(jU(‘.s. 

5^ Couche sous-aponé- 
vrotique, creux poplité 
proprement dit. Après 
avoir enlevé l'aponé¬ 
vrose, nous avons sous 
les yeux le cnuix jioplilé 
pro|)rement dit, avec les 
dilTérentes formations 
qui le (hàimitent ou se 
trouvent contenues dans 
sa ca\ ité. Nous éludierons 
successivement : 1^ la 
cavité elle-même ou co/itcnant ; 2^ les formations anatomi(|ues qu'elf* iHuilerme 
ou contenu. 

.1. G^^T^:NA^T. — Le creux poplité ])roprement dit a la forme d'un losanoe (fig. 
718), dont le pxmd axe se dirioe de haut en bas, ])arallèlement à l'axe du membre. 
Son petit axe, dirigé transversalement, divise notre losange en deux triangles adossés 
par leur base : un triangle injérieur ou tibial ; un triangle supérieur ou iénioral. Ce 
ilernier, disons-le tout de suite, l’emporte de beaucoup sur l’autre par son étendue 
et aussi par son irnjiortance. Le creux poplité nous offre à considérer six parois, 
savoir : 1« une paroi postérieure ; 2^ des parois latérales, au nombre de f|uativ ; une 
paroi antérieure. Décrivons-les séjiarément. 

a. Paroi postérieure. — La paroi postérieure du creux poplité nous est drjà con¬ 
nue : elle n’est autre, en elfet, que l’ensemble des trois couches (cutanée, sous-cutanée 
et aponévrotique) qu’il nous a fallu enlever pour le mettre à découvert. 

b. Parois latérales. — Les parois latérales [bords latéraux de certains auteurs) 
sont naturellement, comme les côtés d’un losange, au nombre de quatre : deux 
su})érieures pour le triangle fémoral, ce sont les parois supéro-latérales ; deux infé¬ 
rieures pour le triangle tibial, ce sont les parois inféro-latérales ; 

a) Les parois supéro-latérales, obliques en bas et en dehors (par rapport à l’axe 
du membre) sont constituées exclusivement par des muscles : en dehors, ])ar le 
biceps crural ; en dedans, par le demi-tendineux et le demi-membraneux, doublés, 
sur leur côté interne par le droit interne et le couturier. — Le biceps crural, on le 



Lp creux poî)!!!*-. vu sur uuo coupe transveiisale passant par la 
partie supérieure du losange poplité (côté droit, demi-schéma¬ 
tique). 


1, fémur. — 2, îiimnévrose du creux poplité, avec, 2', et 2", cloisons séparant 
le creux poplité de la région antérieure du genou. — a et 3', lames celluleuses 
recouvrant les muscles extenies et internes qui limitent latéralement le creux 
Püidité proprement dit. — 4, idancher du creux poplité. — 5, paroi super- 
ticielle du creux poplité. — 6, artère poplitée. — 7, veine poplitée. — 8, 8', nerfs 
sciatiques poplité*s interne et externe. — 9, peau et tissu cellidaire sous-cutané. 

a, a, région antérieure du gemai, avec ses mu.scles. - - b, b', b", région du < reux 
poplité, avec : b, le creux proprement dit ; b', la loge occupée par les muscles 
internes (denii-tendineux et demi-membraneux) ; b", la loge occupée par les 
muscles externes (courte portion et longue portion du biceps). 
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sait, se compose de deux portions : une portion ischiatique ou longue portion et 
une portion lemorale ou courte portion. La longue portion occupe le plan superfi¬ 
ciel de la région et se trouve située immédiatement au-dessous de l'aponévrose : 


Fig. 718. 

Région poplitée : plan soiis-aponévrotique. 

1, l', lambeaux cutanés. — 2, 2', laml^eaux aponévroticiues, avec, sur leur face externe, les vaisseaux et nerfs super- 
ticiùls (voir la tiuure 716). — 3, biceps. — 4, demi-tendineux. ■— 5, demi-membraneux. — 6, droit interne. — 7, cou¬ 
turier. — 8, 8', jumeau interne et externe. — 9, plantaire grêle. — 10. creux poplité, renfermant, au milieu d’une masse 
cellulo-adipense : 11, l’artcre poplitée ; 12, la veine poplitée ; 13, le nerf sciatique poplité interne ; 14, le nerf sciatique 
poplité externe ; 15, des ganglions lymphatiques. — 16, nerf saphène externe avec ; 16', sa racine interne (saphène 
tibial) et 16", sa racine externe (saphène péronier). — 17, rameau cutané péronier. — 18, bord du muscle soléaire. 

oliliquemcnt dirigée en bas et en dehors, elle vient s’attacher à la tête du péroné 
au moyen d’un long tendon cylindrique. La courte portion est placée au-dessous 
de la précédente : partie de la ligne âpre du fémur et de sa branche de bifurcation 
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externe, elle vient se terminer d'autre part sur le tendon de la longue portion. —- l^e 
demL-iendineux occupe, en dedans, la ])lace symtériquo de celle qu’occupe en dehors 
la longue portion du biceps ; il est en rapport immédiat avec ra})onévrose. Oblique 
en bas et en dedans, il se jette sur un tendon long et grêle, leqmd croise oblique¬ 
ment le jumeau interne et vient se terminer sur le côté interne du tibia, en con¬ 
tribuant à former, avec le tendon du droit interne, le plan projoful de la patte, d'oie 
(voy. p. 902). — Le dcfni-membraneux est placé au-dessous du ])i‘écédent. Comme 
lui oblique en bas et en dedans, il descend en arrière du condyle interne, glisse en 
dedans du jumeau interne, dont le sépare une importante bourse séi*euse (fig. 722, 0) 
que nous décrivons })lus loin, et se jette, au niveau de rinterligne articulaire, sur 
un fort tendon (fig. 723, 2), lequel se divise bientôt en trois faisceaux secondaires, 
savoir : 1° un faisceau externe ou récurrent, qui remonte vers le condyle externe et 
se perd sur le ligament postérieur de l’articulation du genou ; 2‘^ un faisceau descen¬ 
dant, qui se fixe à la partie postérieure de la tubérosité interne du tibia ; un fais¬ 
ceau antérieur, enfin, qui contourne horizontalement cette tubérosité pour venir 
s’insérer à sa partie antérieure. — (gluant au droit interne et au eouturier, ils se trouvent 
situés tous les deux à l’extreme limite de la région, en avant et en dedans du demi- 
tendineux. Ils suivent, du reste, le même trajet que ce dernier muscle : ils contournent 
de haut en bas et d’arrière en avant la tubérosité interne du tibia et, comme le demi- 
tendineux, aboutissent à la patte d’oie. 

Tous los muscles que nous venons tle signaler sont des fléc.hisseurs de la jambe sur la cuisse. Ils sont 
su.sceptibles, dans le cas de rai<leur ou d’ankylose du genou en flexion (par exemple à la suite d’unie 
ostéo-arthrite mal soignée), de subir une rétraction [)lus ou moins marquée, (jui jauit mettre obstac e 
au redressement du membre et nécessiter la ténotomie. A réi)oque où l'on praticpiait cette o[>ération 
par la voie sous-cutanée, la section du tendon du biceps pouvait pré.senter quelqiu's dangers, en raison 
des rapports intimes que le tendon de ce muscle alTecte, comme nous le verrons plus loin, avec le nerf 
sciatique poplité externe ; aussi, pour éviter la blessure du nerf et, consécutivemtmt, la paralysie des 
muscles antéro-extei’nes de la jambe, conseillait-on de pratiquer la section du tendon à trois centi¬ 
mètre au-dessus au moins de l'extrémité siqu'uâeure du péroné. Actuellement, la section tiunlineuse 
se fait cà ciel ouvert, ce qui j)ermet de couper tout ce qui s’oppo.se au redressenu'at du membre, tout 
en respectant les organes importants de la région. 

P) Les parois injéro-latérales délimitent le triangle tibial. l^]lles sont également 
représentées par des formations muscidaires : le jumeau interne eu dedans ; le jumeau 
exteîuie en dehors. Ces deux muscles, à la fois larges et épais, s insèrent en haut, 
immédiatement au-dessus de chaque condyle fémoral. De là, ils se dirigent oblique¬ 
ment en bas et en dedans (par rapi)ort à l’axe du membre), f^e raj)])rochent peu à j)eu 
l’un de l’autre, arrivent au contact et se fusionnent alors en un (*orps musculaire 
unique, que nous retrouverons dans la région ])ostérieure de la jambe. Le point de 
réunion des deux jumeaux constitue Y angle injérieur du losange poplité, de même 
que le ])oiid où les deux muscles demi-tendineux et demi-membraneux prennent con¬ 
tact avec le biceps constitue Y angle supérieur. En dedans, le jumeau interne est seul 
à former la paroi latérale du triangle tibial. En dehors, le jumeau externe est reid'orcé, 
sur sa face profonde, par le plantaire grêle., petit muscle triangulaire, qui se détache 
comme lui du condyle externe, se dirige obliquement en bas et en dedans et se jette 
bientôt sur un long tendon, aplati et mince, parfois filiforme, lequel (voy. Région 
jambière po.stérieure) se confond avec le tendon d’Achille ou bien va s’insérer direc¬ 
tement sur le calcanéum. 

Au total, le creux poplité, excavation losangique, est circonscrit latéralement 
par huit muscles, savoir : en haut et en dehors (paroi supéro-externe), par deux 

muscles, la longue portion du biceps sur un plan superficiel, la courte portion du biceps 
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Hiir lin jilaii jirofond ; 2° en haut et en dedans (paroi supéro-interne) par quatre 
innscl(‘s, le (Ivfni-tendineux sur un jilan superficiel et, au-dessous de lui, le demi-rnem- 
hranciLv, droit interne et le eoiitnrier ; 3^ en bas et en dehors (paroi inféro-externe), 
par daux muscles, superficiellement le jumeau externe^ profondément le plantaire 
^rêlc : en lias et en dedans (paroi inféro-interne), par un seul muscle, le jumeau 

interne. Ajoutons, pour être complet, que des cloisons fibreuses, ou tout au moins 
celluleuses, détachées de l'aponévrose poplitée et fixées d’autre part au fémur tapissent 
comme nous Favons vu ])Ius haut, la face de ces muscles qui regarde le creux poplité. 
11 en résulte que notre excavation a, en réalité, pour parois latérales, non pas des 
muscles, mais les lames a])onévrotiques ou celluleuses qui revêtent ces muscles et l’en 
séj)areut. Si l’on in' peut se dispenser de signaler ces cloisons allant, sur les cê)tés du 
creux |)o|)litr‘, de l’aponévrose superficielle au plan squelettique, on aurait tort 
aussi de leur attacher une trop grande importance : l’externe, celle qui répond au 
bice{>s, est parfois nettement différenciée et partant facilement isolable à la dissec¬ 
tion ; mais riiderne, celle qui répond au demi-tendineux et au demi-membraneux 
n'est gciahulement qu'une simple nappe celluleuse difficile à isoler, i)arce qu’elle est 
conjonctive, du bloc cellulo-adipeux qui comble le creux poplité. En tout cas, elles 
n«‘ peuvent, l’une et l’autre, opposer au développement latéral des productions 
pathologiques (pi’une médiocre résistance. 

c. Pana antérieure. — Ea paroi antérieure, que l'on désigne ])arfois sous le nom 
très significatif de planeher du creux poplité^ n’est autre que le plan squelettique de la 
région. Nous l’étudierons tout à l’heure. Qu’il nous suffise de rappeler ici qu’il est 
formé : en haut, ])ar le fémur ; en bas, par le tibia (doublé du muscle poplité) ; et, 
entre les <leux, par le ligament postérieur de l’articulation du genou. 

(1. Pésumé. — Comme on le voit, le creux poplité est une cavité profonde, cir¬ 
conscrite de tous côtés par des ])arois fortement rigides. Ces parois ne se laissent 
que dillicilement distendre i)ar les tumeurs, liquides ou solides, qui naissent et se 
développent dans l'intérieur de la cavité : on comprend, dès lors, pourquoi ces tumeurs 
pendant un certain tem])s de leur évolution, peuvent passer inaperçues et ])ourquoi 
elles déterminent rapidement des phénomènes de compression plus ou moins graves 
du côté des vaisseaux et des nerfs contenus dans la région. 

Nous avons fait remarquer, cependant, que la cavité poplitée n’est pas complè¬ 
tement close (lig. 722) : elle communique en haut avec la région postérieure de la 
cuiss«‘ ('t en bas avec la région jambière postérieure ; elle communique également, 
au niveau de l'anneau du troisième adducteur, avec la région fémorale antérieure. 
Nous reviendrons plus loin sur ces différentes voies de communication en étudiant 
le tissu C(filulo-adipeux po])lité et nous montrerons alors l’importance qu’elles pré- 
senl(mt, tant au point de vue clinique qu’au point de vue opératoire. 

Nous connaissons maintenant, dans ses divers éléments, l’excavation poplitée, 
autrement dit le contenant. Etudions le contenu. 

P. Contenu du creux poplité. — Le creux poplité est comblé par une masse ceU 
lulo-adip.euse, au sein de laquelle cheminent des artères, des veines, des lymphatiques 
et des nerjs. Nous décrirons successivement chacun de ces éléments, en commençant 
par les artères. 

a. Artères : artère poplitée et ses branches. — L’artère principale de la région, la 
seul(‘ importaide pour ainsi dire, est Vartère poplitée. C’est par elle que nous commen¬ 
cerons notre descri|)tion : 
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a) Vartère poplitée (fig. 722, 10) fait suite à la fémorale ; elle s’étend dn l’anneau 
du troisième adducteur à l’anneau du soléaire, où elle se termine en se hilurquant. 
Oblique en bas et en dehors dans sa moitié supérieure, elle suit, dans sa moitié infé¬ 
rieure, une direction verticale. 

La veine ]) 0 ])litée et le nerf sciatique ])oplité interne raccompagnent et consti¬ 
tuent, avec elle, le paifuct vasculo-jiermix du creux du jarret ; la veine, très adhé¬ 
rente à l’artére, est située en arrière et un peu en dehors d’elle ; le nnf est placé 
en arrière et en dehors de la veine et sé})aré d’elle par une couche d(‘ graisse plus 
ou moins éj)aisse. L’artére, on le voit, représente l’élément le jdiis inteine et le plus 
profond de ce paquet ; c'est donc en dedans et très profondément (pi'on doit la cher¬ 
cher quand on se propose d’en pratiquer la ligature. 

Les rapports que la poj)litée présente avec les différentes formations qui délimitent 
l’excavation sont les suivants. — En uca/v/, elle repose, tout d’abord, sur la ])arti(‘ 




710. 

Partie postérieure de deux eoupes transversales du pMiou droit passant : Tune (euiijM- A) p.o' la })artio 
supériptire du losan^^e pojdité ; l'autre (coupe B) }»ar le sommet de la tète ilu pérrniè (sujet ron^>dè, 
se^onents inféiâeurs des deux coupes). 

(C’es figures sont destinées à montrer les ripports de la portion initiale et de la portion terminale de l’artere poplitee. 
ainsi <(ue les voies d’aeeès utilisées par Jomaeret .Makchal sur ees deux portions de l'artère.) 

1. fémur. — 2, plateau du tibia. — a. va.ste interne. — 4, tendon du grand a<ldueteur. — .'>. vaste externe. — 0. apo¬ 
névrose poplitée. — 7, couturier ; 8, droit interne ; 9, <îemi-tendineux. Sur la figure B. ces trois mu.s< le<, réduits a leur 
portion tendineuse, se disposent sur deux idans .superposés pour eonstitiwîr la patte fl'oie. — Ki, peau et tissu eellulaire 
.sous-cutané. — 11 . biceps, avec 1 F. tendf)n de ce muscle allant .s'insérer sur la tête du péroné. — 12. artère iioplitee. -- 
la, veine poplitée, avec ia\ un canal veineux collatéral. — 14, nerf sciati(iue : .sur la figure A, le nerf comment e à se divi¬ 
ser en ses deux branches terminales ; sur la figure B, la division est faite et l’on trouve le nerf sciati<iue poplité 
interne en 14', en dedans des vaisseaux, et le nerf sciatioue poplité externe, en 14", derrière la tête <lu pen né. - i:>, jumeau 
interne. — 1(3, jumeau externe. — 17. plantaire grêle. — 18. poplité. — 19, tête du péroné. — 2ü, ligament latéral externe 
«lu genou, séparé du tendon du biceps (li') par une bourse séreuse Un noir). — 21, bourse sereuse séparant le plan profoml 
de la patte d’oie (bourse de la patte d’oie) du ligament latéral interne du genou. — 22. synoviale de l'articulation du genou. 
— 23, synoviale de l’articulation péronéo-tibiale .supêrieuie. 

O, voie d'accès sur la jtortion initiale de l'artère poplitée (voie de .Iobkkt). — b. voie d’accès sur la portion tenninale «’e 
la même artère (voie de 3 Jarciial). 

postérieure tlii fémur, ce qui nous explique pourquoi, dans certains cas (rostéo-myélite 
de l’extrcmité inlcrieure de cet os, on a |)u voir Tartére ulcérée par un sécpiestre, 
jiourquoi aussi elle a pu être lésée au cours de Fostéotomie du IV'innr pratiquée 
dans le cas de genu valgum (Mac Gill). Plus bas, au-dessous du fémur, elle réjiond 
tout d abord au ligament postérieur de l'articulation du genou, jiuis au muscle 
poplité, qui la sépare du tibia. — En dehors., elle répond successivement, en allant do 
haut en bas, au biceps, au condyle externe du fémur et au jumeau extern»*. — En 
dedans., elle est en rapport avec le demi-membraneux, qui recouvi’e t(Uit d’abord sa 
portion oblique, puis longe son bord interne. Elle répond ensuite au condyle interne 
du fémur et au jumeau interne. Les rapports que la poplitée affecte avec le demi- 
membraneux et avec le jumeau interne ont été utilisés c(-)mme rejiéres dons la liga¬ 
ture par les procédés de Jobepit (de Lamballe) et de Marciial (de Calvi) : .Jobert 
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abordait la ]>artié sn|)érienre, oblique, de l’artère en passant entre le demi-membra¬ 
neux et le t ondon du grand adducteur, sur lequel elle repose à son origine (fig. 719, A,a) 
M.vkchal, de son côté, découvrait sa portion terminale en pénétrant entre le bord 
interne du jumeau interne et le condyle interne du tibia (fig. 719, B, b). Ces deux 
procédés sont aujourddiui délaissés en tant que procédés de ligature ; il importe 
ce})endant de les connaître, car ils peuvent servir, le procédé de Marciial en parti¬ 
culier, p(Uir drainer le creux poplité dans le cas de phlegmon de cette région. — 
JOi arrière, rartère i)oidilée est recouverte, en allant de la surface vers la profondeur : 
1*^ par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2^ par l’aponévrose ; 3® par du tissu 
graisseux, des ganglions (voy. p. 1008), le nerf sciatique poplité interne et la veine 



Coupe transversale du genou droit, passant par le bord supérieur des condyles (sujet congelé, partie 
postérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est <lestiuée à montrer les rapports (le l’artère poplitée au niveau de sa partie moyenne et les voies qui 

permettent de l’atteindre à ce niveau.) 

1, fémur, avec l', condyle interne, et l", condyle externe. — 2, coque condylienne interne, et 2', coque externe. — 
tj. insertion des ligaments croisés dans l’espace intercondylien. — 4, synoviale articulaire. — 5, jumeau interne, avec 
f.\ bourse qui le sépare du demi-membraneux, et 5". bourse qui le sépare de la coque condylienne interne : les deux 
bourses comimmiquent ensemble. — 0, demi-membraneux. — 7, droit interne. — 8, couturier. — 9, demi-tendineux. 

— 10, aponévr(»se, — 11. jumeau externe. — 12, plantaire grêle, avec 12', bourse le séparant de la coque condy- 
iemie’externe. — 13, sciatique poplité externe. — 14, biceps. — 15, sciatique poplité interne. — 16, artère poplitée. 

— 17, veine poplitée, avec 17', un canal collatéral. — 18, tronc des artères jumelles. — 19, canal de communication entre la 
veine saphène externe et la veine saphène interne. — 20, saphène interne. — 21, ganglion. — 22, peau et tissu cellulaire 
sous-cutané. 

a, voie d’accès sur l’artère poplitée à sa partie moyenne. 


poplitée. Elle est encore recouverte, à sa partie supérieure, par le demi-membraneux 
et à sa ])artie inférieure par les jumeaux. C’est en passant au travers de ces différents 
])lans que, dans le procédé de ligature de l’artère poplitée à sa partie moyenne (fig. 
720, a) le chirurgien aborde le vaisseau : la peau et l’aponévrose sont incisées suivant 
l’axe longitudinal du creux poplité ; le demi-membraneux est écarté en dedans, le 
sciatique poplité interne en dehors et l’artère est mise à nu, profondément appliquée 
sur la surface poplitée du fémur. 

P) Les branches que l’artère popliti^e émet successivement au cours de son trajet 
sont au nombre de sept, savoir : les jumelles, les deux articulaires supérieures, 
rarliculaire moyenne, et les deux articulaires inférieures. — Les jumelles^ au nombre 
de deux, l’une interne, l’autre externe, naissent au niveau de l’interligne articulaire 
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et se terminent, comme leur nom l’indique, chacune dans le jumeau (jui lui mrres- 
pond. Un des nombreux rameaux qu’elles fournissent au muscle s'accolé' parfois au 
nerl saphène externe (artère saphène externe de certains auteurs).— Les artèn^s arti¬ 
culaires supérieures, interne et externe, se détachent de la face aulèiâeiuv de la 
po])litée, immédiatement au-dessus des condyles du fémui*. Llh‘s cuntouriient, 
d’arrière en avant, ces condyles et se divisent alors en deux rameaux, un rameau 
j)rofond et un rameau superficiel, qui se distribuent à la face ant<'‘rieure du oenou, 
en s'anastomosant avec les articulaires inférieun's d'une part, ave»* la yrandc anas¬ 
tomotique d'autre part. - - \hirticulaire moyenne, née un ])eu au-(h\ssus de l'intei*- 
ligne articulaire du genou, se distribue uniquement à l’articulation. Les articu¬ 
laires inférieures naissent au niveau ou un peu au-dessous de riulerligne arliculain*. 
Elles contournent, l’interne la tubérosiLé interne du tibia, rexl(‘rue la tubé¬ 
rosité correspondante et, linalement, viennent se terminer la fac(' antérieure du 
genou comme les articulaires supérieures, avec lesquelles elles s’anastomosent 
largement. 

Des diverses branches de la ])oplitée, les articulaires su])érieures et irdV-rieures, 
seules, j)résentent un intérêt clinique et opératoire. ()n sait (pie hmrs ramilications 

et leurs anastomoses à la 
face aidéi’ieui'e du genou 
constituent au niv(‘au de la 
rotule un l'idie réseau, le 
eercle artériel du ^enou, 
que viennent encon* grossir 
la grande anastomotique, 
bramdie de la fémoi’ale, et 
une branche récurrente de 
la tibiale antérieuriv ( )r, 
c'est grâce à c(‘ réseau rotu- 
lien, d'oîi s'éctiap])ent des 
ramuscules di'stinés d’une 
part à la rotule et à ses liga¬ 
ments, (Tautre part aux té¬ 
guments du genou, cpie se 
rétablit la circulation, lors¬ 
qu'il survient un obstacle 
au cours du sang dans la 
]) 0 i)litée (ligature, anévrys¬ 
mes, tumeurs diversixs). On 
s’explique, par suiti*, ])our- 
quoi les anévrysmes de la 
])artie inférieure de la ])o- 
plitée (tig. 721, L), qui en¬ 
trai ne nt l'oblitération d’un 
plus ou moins grand nombre des collatérales j)récitées (soit par extemsion à ces 
dernières de l’endartérite cause de l’anévrysme, soit par compression), sont l)eau- 
coup ])lus graves que ceux qui siègent sur sa moitié supérieure (fig. 721, A) et s<î 
compliquent assez fréquemment de gangrène (Gaxcel, 1879). 

La poplitée est, après l'aorte, l’artère de prédilection des anècrysnu’s spontanés, 
ce qui, pour certains auteurs, serait dû aux nombreux tiraillements (pi'elk* subit 



A B 

Fig. 721. 

Anastomoses (ies branches de Partère poplitée {schémati(jur). 

1, poplitée. — ‘J. fénionile. — 3, partie tenniiiale de la poiditée. — 
4, tronc tibio-péronier. — ô, tibiale antérieure, — 0, jumelles. — 7, trrande 
anastonioticiue. — 8, articuhiire supérieure gauche. — l), articulaire infé¬ 
rieure gauche. — 10, articulaire moyenne. — 11,* récurrente tibiale anté¬ 
rieure. — 12, réseau prérotulien. 

a, fémur. — b, tibia. — c, rotule. — d, anneau du solwiire. — e, anneau 
du troisième adducteur. — /, tumeur anévrysmale. Sur la tigure A, l’ané- 
vry.sme siège sur la partie supérieure <le la poplitée : il n’oblitère qu’un petit 
nombre de collatérales et, par suite, gêne peu la circulation. Sur la tigure li. 
l’anévrysme occupe la partie inférieure de l’artère et se propage au tronc 
tibio-péronier et à l’origijie de ses branches tenninale.s : il apporte un obstacle 
considérable à la circulation et peut déterminer la gangrène de la jambe. 
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forcément j)en(laiit les mouvements de flexion et (rextension du mend)re. Par contre, 
les (iNivri/sjnes Iraumatiqncs y sont rares, C(‘ (jiii tient à la situation profonde du 
vaisseau et à la protection que lui fournit en avant le squelette fémoro-tdnal ; il 
en est de meme des anévrysmes artério-veineux qui, on le sait, sont presque toujours 
el ’ O ri gi i le t r a u rn a t i q ne. 

I>. rc///c.s^ ; veine poplitée et ses affluents. — Téartère i)oplitée est accompagnée, 
à Tétât normal, par une seule veine, la veine poj/litée. Chez heaucoui) de sujets cepen¬ 
dant, on trouve (mcore, cheminant sur le (*oté externe de Tartére, une deuxième 
veine (lig. 710 et tig. 720) : c’est, dans la plupart des cas, un sim])le canal collaté¬ 
ral, beaucouj) plus petit en régie générale que la veine principale. La veine poplitée 
(fig. 722, 0) (\st toujours située en arriére et un ])eu en dehors de Tartére. Comme 
cette dernière, (die s’étend de l’anneau du soléaire à l’anneau du troisième adducteur, 
où elle est continuée ])ar la veine fémorale. Les deux vaisseaux ])oplités, sat(dlites 
Tuii d(‘ Tautre, ne sont ])as seulement accolés : ils sont unis, paroi à paroi, par un 
tissu conjonctif très dense, d'oü possibilité d’une lésion simultanée de Tartére et de 
la veine et, ultérieurement, apparition d’un anévrysme artérioso-veineux. Il existe 
mémo, autour des deux vaisseaux, une gaine conjonctive commune, dans laquelle 
cheminent de nombreuses artérioles {vaso-vasonun), les unes ascendantes, les autres 
descendantes, tout(‘S anastomosées en un riclie réseau, qui a été particuliérement 
bien décrit ])ar IIyhtl (18(»^(). Ihie pareille disposition anatomique rend très déli¬ 
cate, on le com^’oit, la ligature de Tartére poplitée ou tout au moins le temps de cette 
opération qui consiste à dénuder le vaisseau. 

Lous les anatomistes insistent avec raison sur les caractères anatomi(pies qui 
appartiennent à la veine ])oplitée et la font ressembler beaucoup à une artère : ses 
parois, en effet, sont grisâtres et d’une épaisseur remarquable ; puis elle reste béante 
quand elle a étt' sectionnée, grâce à Tépaisseur de ses tuniques et probablement 
aussi (h* la gaine conjonctive qui l’entoure. Les cas sont nombreux oii la veine poplitée 
a été, sur le cadavnq prise pour Tarière ; sur le vivant, les battements artériels seront 
d’un grand secours et rendront toute erreur impossible. 

A la veine poplitée aboutissent, comme autant d'aflluents, les veines correspon¬ 
dant aux cinq artères articulaires et aux deux artères jumelles. Il existe d’ordi¬ 
naire, ici comme ailleurs, deux veines pour chaque artère. La veine poplitée reçoit 
enconq par la face postérieure, la veine saphène externe. 

dette veine saphène externe (fig. 710, 6) que Ton ])lace habituellement dans un 
dédoublement tie Taponévrose ou même dans le tissu cellulaire sous-cutané, est 
réellement sous-aponévrolique dans tout son trajet poplité. Elle occupe sensi¬ 
blement la ligne im'diane et il est facile de l'éviter dans les interventions prati([uées 
dans la région, à la condition d'inciser les plans superficiels un peu à côté de Taxe 
du losange poplité. En la suivant de bas en haut, on la voit reposer tout d’abord 
dans la gouttière longitudinale que forment, en s’adossant Tun à Tautre, les deux 
jumeaux. Lorsque les deux muscles s’écartent Tun de Tautre pour aller chercher 
insertion chacun sur son condyle respectif, la veine, ])erdant tout contact avec 
eux, poursuit son trajet ascendant jusqu’au niveau de l’interligne articulaire. Là, 
formant un coude, elle s’infléchit en avant et s'abouche dans la veine ])opli- 
tée. Elle présente juirfois à ce niveau une dilatation variqueuse plus ou moins volu¬ 
mineuse. 

Au moment (ie s'oiivrir dans la veine poplitée, la saj)hène externe émet, dans la plupart des cas,, 
un canat andstornolK/fo^ (1L^ TIC). 8) qui, perforant Taponévrose pour devenir superficiel, se porte obli¬ 
quement en haut et en dedans, garnie le côté interne de la cuisse, le contourne, finalement, comme 
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nous l'avons dôjà vu à la rognon fiunorale antérieure, se jette dans la saphène interne, non loin de sa 
terminaison, ('.e canal de dérivation de la saphène externe joue un rôle important, on le conçoit, toutes 
les fois que la saphène externe, pour une rai.son quelconrjue d’ordre ])atho!o"ique (anévrysme, kyste, 
adénite), éprouve des diflicultés à déverser son contenu dans la veine })oplitée. Le .san^r veineux suit 
alors la voie dérivative sus-indiquée et aboutit, ayant tourné l’obstach*, à la veine .saj)hène interne 
d'abord, à la veine fémorale ensuite, ^’oilà un canal de sûreté j)ar excellence : on le voit, sur quehpu'S 
sujets, continuer directement la saphène externe, qui vient .se terminer, dans ce cas, non plus dans 
la veine poplitée, mais dans la veine fémorale. 

r. Lymphatiques. — Le creux poj^lité renferme o-énéralement quatre c:an 2 :li()us 
lym|)hatiques (fig. 722), quelquefois trois, quelquefois cinq, l/un tfiuix est placé 
iminédiateinent au-dessous de l'aponévrose, au point dddioucheincuU de la.saphène 
externe dans la veine jioplitée ; c'est ordinairement le ]ilus petit. Les autres, jilus 
\'o-lumineux et plus jirofondément ])lacés, s'échelonnent en des points variables 
h' long des vaisseaux poplités ; ils foianent ordinairement deux amas, situés, l'un 
(l'inférieur), dans réchancrure intercondylienne, l’autre (le supérieur), un jieu au- 
dessus des condyles (Lexf). 11 est souvent bien dilïicile de les retrouver, en deh(U*s 
du cas d’engorgement pathologique, dans la masse cellulo-adipcmso au sein de 
laquelle ils sont ])longés. 

Aux ganglions ])o|)lités aboutissent de nomltreux vaisseaux lymphatiques, dits 
vaisseaux afférents. C(* sont : 1^ les lymjthatiques efférents du <^angIion tihial antérieur 
fpii suivent le trajet de l'artére tibiale antérieure et arri\'ent par consé(juent à la 
régbjii ])oplitée, en traversant le ligament interossfuix et l’aum'au du sohéure ; 2^ les 
lymphatiques saphènes externes, qui viennent de la partie postéro-ext(‘rne du j)ied 
(d de la face postérieure de la jambe, en cheminant avec la veine saphène externe : 

les lymphatiques tibiaux postérieurs, qui suivent le trajet de l'artere tibiale jn)sté- 
rieure ; 4» les lymphatiques péroniers, au nombre de deux ou trois, qui accompagnent 
l'artère de meme nom ; les lymphatiques artieulaires, (mlin, qui |)r'ovienneut do 
l'articulation du genou, en suivant le trajet des artères articulaires. 

A leur tour, les ganglions poplités émettent quatre trônes efjénnts (Sappicy), (pii 
passent, avec l’artére et la veine jioplitées, à travers l’anneau du tioisiéme adducleur 
et viennent alioutir aux ganglions inguinaux ])rofonds. AccessoireuuMit et d'une 
façon non constante, ils donnent encore naissance à quelques vaisseaux eiïérents, 
(huit les uns, accompagnant l’anastomose sus-indiquée entre la veine saphène interne 
et la veine saphène externe, aboutissent au groujie inférieur des ganglions superliciels 
de l'aine, dont les autres, suivant le nerf sciatique, se rendent aux ganglions iliaques 
internes (Hardeleben, Naekel et Frouse). 

Les ganglions po])lités sont le point de départ d’un grand nond3re de phlegmons 
du creux du jarret (adénoqihlegmons). ('omme les ganglions des autres régions, 
ils peuvent être atteints de dégénérescence cancéreuse, tuberculeuse, etc., et donner 
naissance à une tumeur bosseh'‘e, dont le diagnostic est souvent très dilïicile quand 
on ne trouve pas sur le pied, la jambe ou le genou, la h'^sion cancéreuse ou tuber¬ 
culeuse, cause et point de départ de l’adénite i)oplitée. Médiane comme les tumeurs 
anévrysmales, la tumeur ganglionnaire comprime rapidement la veine poplitée et 
détermine souvent de l’oedème de la jambe. 

d. Nerfs. — - Deux troncs ])rincipaux traversent le creux ])oj>lité •: le sciatique 
poplité interne et le sciatique poplité externe. Tous les deux proviennent, par voie 
de bifurcation, du nerf grand sciatique (p. 976), lequel se divise d’ordinaire au niveau 
de l’angle supérieur du losange poplité, parfois plus haut, au niveau de la région pos¬ 
térieure de la cuisse ou meme de la région fessière. 

a) Le sciatique poplité interne (fig. 722, 7), beaucoup plus volumineux que l’ex- 
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terne, coiilitiue en réalité la direction du grand sciatique. Il descend verticalement 
d(‘ Tangle supéiieur à l'angle inférieur du losange poplité, s’engage au-dessous des 



1. hicers. - 2, «ItMiii-meinlmineux. — demi-tendineux. - 4, jnmeîui interne. — jumeau externe. — fi, bourse 

commune iiu flemi-membnuunix et au jumeau interne, avec <>'. orifice faisant o<nnmuninuer cette bourse avec l'articulation. 

7. nerf sciatique i>oi»lite interne. — S, nerf sciati<iue poplité externe. — fi, veine poplitée. — 10, artère poplitée. 

11, articulaires supérieures. 12, articulaire moyenne. — 13, jumelles, — 14, articulaires inférieures. — 15, aran- 
alion situe Immédiatement sous raptmévrose, au voisinage de l’embouchure de la .saphène externe 15', — Ifi, ganglion 
sus-condylien. - 17, ganglion intercondylien. — 18. lambeaux cutanés. — Ifi, tendon du grand adducteur, et 19', orifice 

anneau du troisième adducteur) par où les vaisseaux fémoraux pénètrent dans le creux poidité. 


jumeaux et arrive à l'anneau du soléaire, qu’il traverse en changeant de nom (voy. 
liégioH jambière postérieure). 


.VN \ TU Ml F. TUl'OdRAlUUorF. — 
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Dans le creux poplité, le tronc nerveux se trouve placé en arrière et eti dehors 
des vaisseaux poplités, un peu au-dessus de l’aponévrose ou, plus exactement, à 
mi-distance des vaisseaux et de l’aponévrose. II est donc relativement sujjerficiel. 
On le découvre aisément au moyen d’une incision de 5 ou 6 centimètres, commen¬ 
çant ou se terminant au pli de flexion du jarret et faite suivant la ligne de direc¬ 
tion du sciatique : cette ligne, nous le savons (p. 970), part d’un point situé à un 
travers de doigt en dehors du Lord externe de la tubérosité de l’ischion et arrive 
au milieu du pli de flexion du jarret. Au niveau de l’anneau du soléaire, le nerf s’est 
rapfiroché des vaisseaux ; il est situé en arrière, souvent même un peu en iledans 
(flg. 719, B). 

Le sciatique poi)lité interne fournit : un certain nombre de rameaux muscu¬ 

laires pour les deux jumeaux, le plantaire grêle, le pojdité et le soléaire ; 2" le ncrj 
saphène externe, qui descend à la jambe avec la veine de même nom et que nous 
retrouverons dans l'article suivant. Fait intéressant à noter et qu’explique sa dis¬ 
tribution musculaire, la blessure du sciatique poplité interne, à l’inverse de celle 
du sciatique poplité externe, n’entraîne pas une déviation notable de la jambe et 
du pied et ne s’accompagne pas de troubles bien marqués de la marche. 

P) Le scialiqiie poplité externe (fig. 722, 8) se porte obliquement en bas et en dehors, 
en longeant dans toute son étendue le bord interne du tendon du bicejts, d’où le nom 
de muscle satellite ou encore de muscle repère du sciatique poplité externe, que l’on 
donne au liiceps en chirurgie 0])èratoire : comme le précédent, il est directement 
j)lacé au-dessous de l’aponévrose et une simple incision faite sur le boiil interiu! 
du biceps ou, si l’on préfère, suivant une ligne menée de la tubèrosit(‘ de l’ischion 
au bord postérieur de la tète du péroné, incision n’intéressant que la jieau, le tissu 
cellulaire sous-cutané et l’aponévrose, permet de le découvrir aisément. 11 croise 
successivement, en descendant, le condyle externe du fémur et les faisceaux d’ori¬ 
gine du jumeau externe qui prennent insertion sur ce condyle. 11 passe ensuite 
derrière la tête du ]>éroné (dont il n’est séparé que par les faisceaux les jilus externes 
du soléaire), contourne en deini-s|)irale le col de cet os en passant entre le col et le long 
péronier latéral et. Là (fig. 747, l.i, p. l040), se partage en deux branches terminales" 
le musculo-cutané et le tibial antérieur, qui, toutes les deux, passent dans la région 
jambière antérieure. 

Au point où il contourne le col du péroné, le sciatique poplité externe est en con¬ 
tact direct avec le squelette, sur lequel il est très facile de le comprimer au travers 
des parties molles : on sait que, dans le cas de névralgie ou de névrite sciatique, la 
compression pratiquée à ce niveau provoque toujours une vive douleur (Vai.i.kix). 

Ces rapports intimes entre le nerf et le péroné nous expliquent pourquoi les frac¬ 
tures de cet os, lorsqu’elles siègent au niveau tlu col, peuvent se compliquer de la 
lésion du tronc nerveux, soit primitivement (section du nerf par une esquille), soit 
secondairement (inclusion du nerf dans le cal). Or cette lésion est particulièrement 
grave, parce que la paralysie des muscles antérieurs et externes de la jambe qui en 
est la conséquence rend la marche impossible sans l’aide d’un appareil de prothèse 
spécial (Letievant). 

.\u cours de son trajet, le sciatique poplité externe fournit deux branches collaté¬ 
rales savoir : 1° le cutané péronier, que nous avons déjà vu dans le tissu cellulaire sous- 
cutané ; 2» Y accessoire du saphène externe, qui, obliquant en bas et en dedans, rejoint 
le saphène externe et s’unit à lui. 

e. Tissu cellulo-adipeux. — Une masse de tissu cellulaire, toujours très riche 
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en graisse, comble exactement, dans le creux poplité, tout l’espace que laissent 
inoccupé les diiïérents organes que nous venons de décrire et que l’on pourrait 
appeler les éléments nobles de la région, le tissu cellulaire et la graisse descendant 
au rang plus modeste de simples éléments anatomiques accessoires. 

Cette masse cellulo-adipeuse se continue, par les voies de communication signa¬ 
lées plus haut (p. 1003), d’une part avec la couche celluleuse profonde de la région 
antérieure de la cuisse et, d’autre part avec la traînée celluleuse qui s’étend, au- 
dessous des muscles de la région postérieure de la cuisse, jusqu’à la région de la fesse 
et même jusque dans le bassin. 

Elle se continue de même, par l’anneau du soléaire, avec la couche celluleuse 
qui sépare, à la région postérieure de la jambe, les muscles superficiels des muscles 
profonds. Cette nappe ininterrompue de tissu cellulaire qui relie le bassin à la partie 
postérieure de la jambe en passant par la fesse, par la cuisse et par le creux poplité, 
nous explique la possibilité, pour une collection purulente qui occupe primitivement 
le bassin, de venir faire saillie dans la région poplitée et de descendre même jusqu’à 
la région i)Ostérieure de la jambe. Elle nous explique aussi la facilité avec laquelle 
des abcès développés dans le creux poplité envahissent les régions voisines, si l’on 
iCa })as soin d’ouvrir au pus une voie artificielle par une incision pratiquée dans 
le creux poplité lui-même et intéressant à la fois la peau et l’aponévrose ; cette 
incision doit être faite le plus tôt possible, sans attendre la fluctuation, car le pus, 
bridé de tous côtés par des parois résistantes, n’a aucune tendance à se porter vers la 
peau. 

1. liésiimé. — Si nous voulons maintenant résumer en quelques mots la dispo¬ 
sition qu’aiïectent les divers organes contenus dans le creux poplité (fig. 720), nous 
})ouvoiis (lire que : 

a) Les deux nerfs sciatique poplité interne et sciatique poplité externe sont placés 
directement sous l’aponévrose ou un peu au-dessous de l’aponévrose et, en tout cas, 
occupent, dans la cavité en question, le plan superficiel ; 

P) \'artère poplitée, directement appliquée contre le squelette, en occupe le plan 
profond ; 

y) l^a oeine poplitée, enfin, intermédiaire aux nerfs et à l’artère, occupe le plan 
moyen. 

De ces quatre cordons, le nerf sciatique poplité externe longe obliquement, comme 
nous Ta vous dit j)lus haut, le côté externe de la région. 

Les trois autres, alYectant une disposition sensiblement verticale, se superposent 
régulièrement d’arrière en avant. Toutefois cette superposition postéro-antérieure, 
dont l’ordre nous est connu (nerf, veine, artère), ne se fait pas sur un plan exacte¬ 
ment sagittal, mais bien suivant un plan (fig. 720) qui est légèrement oblique d’arrière 
en avant et de dehors en dedans : c’est ainsi que la veine est située un peu en dehors 
de l’artère,et le nerf un peu en dehors de la veine. On a l’habitude, dans les démons¬ 
trations d’amphithéâtre, de comparer les trois organes en question aux trois marches 
d’un escalier, qui se dirigerait, suivant le plan indiqué plus haut de dedans en dehors 
et des parties profondes vers les parties superficielles : la première marche serait 
représentée par l’artère ; la seconde par la veine ; la troisième par le nerf sciatique 
poplité interne. 

Plan squelettique. — Quand on a soigneusement enlevé le contenu du creux 
poplité et récliné ou incisé les différents muscles qui forment ses parois latérales, 
on a sous les yeux le plan squelettique de la région ; nous n’avons pas oublié que 
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ce plan se confond avec ce que nous avons appelé pins haut le plancher on paroi 
anterieure du creux ])oplité. 

Ce plan squelettique est formé : en haut, par le plan postérieur du fémur av(‘c 

ses deux condylos, les 
deux branches de bi¬ 
furcation de la li^-ne 
âpre, respace po])hté 
criblé de trous vas- 
culain'S, réchanci'ure 
i ntereo nd y 1 i (‘ nue éi;a - 
hunent criblée de 
trous ; 2^ en has, par 
la face postérieure du 
til)ia et la portion pos¬ 
té lieiire (h‘ la tête (lu 
péroné ; à la p<(r- 
tie moi jeune, ])ar le 
lioanumt ])()stéri(‘ur 
de rartieulation du 
^■(‘iiou, lame libnmse 
extrêmement résis¬ 
tante qui, des eon- 
dyles (d d(' l’espace in- 
teiv-omlyli(Mi, descmul 
sur le tibia, (d aussi, 
pai' le ligament posté- 
ri(‘ur de l'articulation 
p('‘ronéo-tibiale supé- 
ri(mr(‘. 

11 coinient d'ajouter 
(pi(^ h‘ i)lan s(juelet- 
ti(iue de la région po- 
jditée ('st doubl('‘ à sa 
parti(i inférieunî [)ar 
1(‘ muscle jiojililé et 
|)ar les faisceaux pé¬ 
roniers (lu soléaire. 
Ee mus(de poplité, 
comme nous le montre 
nettement la lie:. ^23, 
prend naissanei' sur le 
condyle externe et, de 
là. se porte obli(pie- 
ment en bas et en 
dedans, traversant le 
triangle inférieur du 
creux pojdité à la ma- 


Fi^. 72:F 

Itégion poplitée : plan profond on S(jueletti<iue. 

1, 1, (lerui-teivlineiix. — lî, 2, (leiiii-nieiiil)nii!eu.\, avec 2', sa l)ourse séreuse. — 
biceps, avec 3', sa bourse séreuse. — 4, droit interne. — 5, couturier. — C» 
jumeau interne. — 7, jumeau externe. ~ S, plantaire grêle. — i). poplité, avec 9', i*ro 
longement de la synoviale du genou (lui accompagne le mu.scle. — 10. soléirire. — 11 
ligament latéral externe du genou. — 12, ligament poplité oblique (tendoi 

récurrent du demi-membraneux). — l.‘C, ligament poplité aniué. — 14, 14, paijuct 

adipeux postérieur remplissant l’espace intercondylien. — Mf). 15, vaisseaux fémo 
raux. — 10. s( iati(iues iioiilités interne et externe. — 17, 17', articulaires sui»erieures 
externe et intenie. - 18, 18', articulaires inférieures externe et interne. — 10 
articulaire moyenne. — 20. synoviale de l’articulation du genou (prolongement di 
poplité). — 21, fémur (espa<e compris entre les deux branches de bifurcatioTi de 1: 
ligne âpre). 


niért' d’une diagonale. 
Quant aux faisceaux les plus élevés du soléaire, ils ii ap|)aidieimeut a la regiou que 
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par leur extrémité toute supérieure. C’est tout ee que nous dirons ici sur ces deux 
rnuscles : nous les retrouverons dans la rés^ion postérieure de la jambe. 

7‘> Bourses séreuses de la région poplitée. — 11 ne nous reste ])lus, pour en finir 
avec le creux ])oplité, qu'à étudier ses bourses séreuses. Ces bourses séreuses 
(lio-. 72'»), intéressantes avant tout pour la patho^^énie des kystes poplités, ont été 
particulièrennuit bien étudiées en France ])ar Fouciiet (185(3) et, en Allemagne, par 
Ciiu HEU (1857). Files ont été décrites à nouveau, en 1869, par Symestvedt et , en 1886, 
par Foihier. Fn rapport avec les mouvements et les trottements des muscles, les 
bours(*s séreust's ne se développent que là où il y a des muscles ou plutôt des ten¬ 
dons et, ])lus (‘xplicitement, là où 
un ten»Ion trotte soit sur un autre 
t(*ndou, soit sur un ligament, soit 
sui* 1(‘ s(pH*l('tte. Fllos se divisent 
donc, coinine les muscles eux- 
mémcs, en d(‘ux groiqies tort 
mitiiiM'ls ; un groupe interne et 
un groupe externe. Il n'existe |>as 
d<‘ lioui'ses séi'(*uses jioMlianes. 

. a. Bourses séreuses internes. 

« 

Les boui‘s»‘s intf riK'S sont au 
nombr(‘ d»‘ t rois : 

1" Fa bourse du jumeau in¬ 
terne. situce entre l'insertion 
siipci'icur»' d<‘ c»» mus(*l(' (*t le con- 
dyl«‘ iiit<‘rn(‘ : elt* c(mununi(|ue 
f>rdiiia’ii'<‘mçnt avec la synoviale 
ai*t icidaii-e : 

2*’ Fa bourse eom/niine au ju- 
nu'au interne et au demi-mem- 
braneux., située, comme son nom 
rindi(|ue, entre le jumeau interne 
et 1»' tendon du demi-membra- 
n»*n\, au-d('ssous de l'interligne 
articulaire; indép»‘ndante chez 
h‘s j(‘unes sujets, elle communi- 
(jue a\ (*c la bourse précédente et 
av(H‘ l'articulation (voy. tig. 722, 6 
et tig. 7'i2, 1 F) 1 lois sur 10 chez 
l'adulte de vingt à quarante ans. 

1 tois sur 5 sur les sujets de j)lus 
de quarante ans (Foirier) ; c'est dans cette bourse tendineuse, disons-le tout do 
suite, que s(‘ dévehqjpent la ]dupart des kystes poplités ; 

3“ Fa bourse propre du demi-membraneux^ située un peu au-dessous de la i)r(‘- 
céd<mte, entr»* le t(Uîdon du demi-membraneux et la ])artie correspondante de la 
tubérosité interne du tibia ; elle est, dans la grande majorité des cas, entièrennmt 
ind<'*peudante. 

b. Bourses séreuses externes. — Les l)ourses externes, abstraction faite du ])ro- 
longement »]ue la synoviale du genou envoie au-dessous du muscle pojdité et qui 



Bourses séreuses du creux poplité. 

1, (leiiii-niem))raneux, avef l', sa bourse séreuse ))lacée eu avant 
(le sou tendon direct. — 2. jumeau interne, avec 2'. sa bourse sé¬ 
reuse. — bourse séreuse connnune au demi-meniliraneux et au 
jumeau interne. — 4, tendons de la patte d’oie, avec 4'. leur bourse 
séreuse (hursa nv.^eriita). — bieei)s, avec 5', sa bourse séreuse. 
- (i, jumeau externe, avec (’/, sa bejurse séreuse. — 7, bourse com¬ 

mune au biceiis et au jumeau externe (rare). — 8. i)oi>lité, avec 8', 
sa bourse sereuse. — 9, bourse située entre le tendon supérieur du 
poplité et le ligament latéral externe de l’articulation du genou. -- 
10, tête du péroné. — 11, soleaire. 
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sera décrit plus loin avec la synoviale articulaire, sont également au nombre de trois. 
Ce sont : 

La bourse du biceps, qui se développe entre le tendon de ce muscle et le ligament 
latéral externe ; 

2° La bourse du ligament latéral externe, située entre la partie supérieure de ce liga¬ 
ment et le tendon du muscle poplité ; 

3° La bourse du jumeau externe, qui se développe au-dessous du tendon de ce 
muscle. 

Ces trois dernières bourses sont loin d’étre constantes et, quand elles existent, 
elles présentent, dans leur forme et dans leurs dimensions, des variations indivi¬ 
duelles fort étendues. 

Les bourses séreuses, que nous venons de décrire, présentent au point de vue chirurgical un certain 
intérêt, car elles sont habituellement le siège des kystes du creux poplité. Ces kystes, comme on le sait, 
peuvent se rencontrer, soit sur le côté externe de la cavité poplitée {kystes e.vtcrncs), soit sur le côté 
interne {kystes internes), soit sur la ligne médiane {kystes médians). 

a) Les kystes internes, de beaucoup les plus fréquents de tous les kystes poplités, se développent 
dans la bourse séreuse commune au jumeau interne et au demi-membraneux. Ils occupent la partie 
inférieure et interne du creux poplité. 

pi ].es, kystes externes, plus rares que les précédents, peuvent premfre naissance dans les l)our.ses 
séreiL^^es externes sus-indiquées ; mais, ordinairement, ils se forment dans le prolongement (pie la syno¬ 
viale du genou envoie autour du tendon du poplité (voy. p. 1030). Ils descendent parfois fort bas ilans 
le mollet. 

y) Les kystes médians, plus rares encore que les kystes externes, sont situés au niveau ou au-dessous 
de l'interligne articulaire et ne prennent jamais naissance dans les bour.ses séreu.ses du creux jaqilité. 
Ils se développent dans les petits diverticules que la synoviale envoie au travers des libres du ligament 
postérieur de Tarticulation (p. 1030). 

Quel que soit leur siège, les kystes du creux du jarret communiquent assez souvent avec l'articu¬ 
lation du genou, que celte communication soit ])iamitive (kystes dévidopjiés aux dtqjens d'un pro¬ 
longement de la synoviale articulaire) ou secondaire (kystes développés aux dépens d'une bour.se 
séreu.se tendineuse). Aussi leur extirpation exige-t-elle une a.sepsie ab.solument parfaite. Cette’commu- 
nication des kystes du jarret avec la synoviale articulaire est parfois très dillicile à Tecminaîlre en 
clinique, la réductiliilité du kyste dans rarticulation faisant défaut en rai.son de la vi.scosilé du litpiide 
qui le remplit et. aussi, de l’étroitesse de l'orifice de communication. Ajoutons, et les relations po.ssiblics 
de la tumeur kystique avec la cavité articulaire nous l'exftliquent fort liien, (pie les kystes p(q)lités 
coïncident souvent avec l’hydarthrose, d’où la nécessité d'explorer avec grand soin le creux poplité 
toutes les fois qu'on se trouve en présence d’un sujet atteint d’un épanchement chronique du genou. 

§ 3 ^ OS ET ARTICULATIONS DU GENOU 

Quatre os, roxtrémité inférieure du fémur, rextrémité supérieure du liltin, la 
rotule et 1 extrémité supérieure du péroné, constituent le squelette du genou {région 
intermediaire ou S(iuelettique). En s’unissant entre eux, ils forment deux articulations. 
V articulation du genou d’une part, V articulation péronéo-tibiale supérieure d’autre 
part. Xous passerons rapidement sur la description de ces os et de ces articulatiotis, 
renvoyant le lecteur, pour de plus amples détails, aux Traités d'anatomie descrip¬ 
tive. 

Extrémité inférieure du fémur. — ■ Nous envisagerons successivement sa forme, 
son développement, sa structure ; 

a. Forme extérieure. — Fortement renflée à la fois dans le sens transversal et dans 
le sens antéro-postérieur, l’extrémité inférieure du fémur (fig. 725) nous présente 
tout d’abord une surface articulaire en forme de poulie, avec deux facettes latérales 
(l’ime externe et l’autre interne, l’externe plus large et plus saillante que l’inttq'ne) 
que sépare un sillon antéro-postérieur ou gorge : c’est la trochlée fémorale. A la partie 
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inférieure de l’os, la gorge de la trochlée cesse d’exister et est remplacée par une 
large échancrure, Véchancrure ou fossette intercondylienne, qui divise l’extrémité 
inférieure du fémur on deux condyles, l’un externe, l’autre interne : rappelons que le 
condyle interne, moins épais que l’externe, s’écarte davantage de l’axe du fémur et 
descend un peu plus bas. 

Chaque condyle nous offre à considérer : 1° une face articulaire fortement con¬ 
vexe et arrondie j)our rouler sur les plateaux du tibia ; plus exactement, cette face 
articulaire décrit une courbe spirale dont les rayons vont en décroissant de la 
partie antérieure à la 
})artie postérieure ; 2^ 
une face médiane (par 
rapport à Taxe du 
fémur), qui fait partie 
de l'espace intercon- 
dylien et donne inser¬ 
tion aux ligaments 
croisés ; une face 
latérale ou cutanée 
avec, sur le condyle 
interne, la tubérosité 
interne (pour l’in¬ 
sertion du ligament 
latéral interne) et le 
tubercule du grand 
adducteur (f)our l’in¬ 
sertion du troisième 
adducteur) et, sur le 
condyle exteiaie, la tu¬ 
bérosité externe (pour 
l'insertion du ligament 
latéral externe). 

1/extrémité infé¬ 
rieure du fémur pré¬ 
sente encore : en 


Fig. 725. 

Extrémité inférieure du fémur droit, avec sa collerette 
capsulaire (T.). 

1. condyle interne. — 2, condyle externe. — 3, trochlée. — 4, 4'. ligne.s condylo- 
trochléenne.s internes et externes. — 5, échancrure intercondylienne. — 6, capsule 
articulaire. — 7, ligament latéral interne. — 8, ligament latéral externe. — 9, liga¬ 
ment croisé postérieur. — 10, ligament croisé antérieur. — 11, ligament adipeux. — 
12, tendon du poplité. 


avant, au-dessus de la trochlée, le creux siis-trocfiléaire où se loge la rotule dans 
les mouvements d’extension de la jambe sur la cuisse ; 2® en arrière, au-dessus 
(le l’c^chancrure intercondylienne, la surface plane et triangulaire, que limitent en 
s'écartant l'une de l’autre les deux branches de bifurcation de la ligne âpre. 

b. Déeeloypement. - 1/épiphyse inférieure du fémur se développe (fig. 726) par 
un point d ossification (point épiphysaire inférieur ou point intercondylien)^ qui 
apparait au centre du cartilage fémoral quinze jours avant la naissance : il est 
étendu transversalement et mesure, chez le fœtus à terme, de 4 à 8 millimètres de 
largeur. 

Ce fait, on le conçoit, a une grande importance en médecine légale, quand il s’agit 
de déterminer l’âge d’un nouveau-né. Mais il faut, à ce sujet, ne pas oublier que 
1 époque d’apparition du point intercondylien peut présenter des variations assez 
étendues : c'est ainsi que, d’après Hartmann, on le rencontrerait dès le huitième 
mois dans la jiroportion de 7 p. 100 ; d’autre part, il ferait défaut chez le fœtus à 
terme dans une proportion de 12 p. 100. Dans ces conditions, la présence ou l’ab- 
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sence du point en question ne peut fournir sur l’âge du sujet que de sim|»les proba¬ 
bilités, jamais de conclusions absolues. 

La soudure de l’épiphyse inférieure à la diaphyse se fait vers l'age de vingt à 
vingt-deux ans, quelquefois même plus tard ; on peut donc observer jusque vers 
cet âge le décoUernent épipJiysaire de Vextrémité inférieure du fémur. C’est, ce|)endant, 
en règle générale, chez l’enfant que se rencontre ce décollement épiphysaire, un des 
plus fréquents d’après A. Broca, et il est presque toujours produit par le mécanisme 
de l’arrachement (voy. p. 1019). 


La ligne de soudure diaphyso-épiphysair.e passe à peu près à la limite supérieure des eondyles : elle 
est cependant un peu plus élevée en dedans. Elle répond, ici. comme ailleurs, ;m cartilage 
de conjugaison. Si nous examinons les rapports de ce cartilage avec la synoviale «le rartiiMi* 
lation du genou, nous constatons que sur les parties latérales, il est relativement éloigné de la séreuse 
articulaire ; par contre, il allleure les insertions de cette dernière en avant et en aridère {chez 

reniant de seize ans, il est 
même intra-articulaire en 
arrière). Ôn v«.it donc que 
si les (»stéil«‘s jiixta-éjd- 
physaires, «pii. on le sait, 
se localisent au niveau «lu 
bulle «le r«>s (lig. 726 -h), 

ne ptMivent pas !‘acilement 
se {«ropager à rarticula- 
tion |)ar h-s j)arti(is lal«'-- 
nvles, elles «hjivent Tat- 
teiinlre rapidement lois- 
({u'elles siègent sur la par¬ 
tie im'aliane. en avant ou 
en ariaèi'c (Ollikh). 

L'* cartilage «le C(»nju- 
gaison (h* ri-xlri'-milt- inr*'-- 
laeui’c «in t'innni'. et c«‘lni 
de r«^xti'('-mité suj>éri(Mirt* 
«lu tibia s«nil h\s rn/Vf/egfS 
/c/oVc.'''du nieinln’o inrériciir. 
Il iinp«)Tl»‘ (loin-, «diez un 
sujet jeune, «piainl on pra- 
ti<jue un«‘ n'‘section du 
genou, «le l«'S respecter, si 
l'on ne veut « ompromettre 
la fin de raccroi.ssement 
physiologbpnc l*«)ur cela, 
on n'enlèvera pas plus d«‘ 
un «•entimètre et demi de 
l'épijdpvse fémorale et un 
centimètre de l'épiphy.se 
tibiale, si l'on intervient 



r)éveloi)i)eineitt. «tes os «îu genou et rapports fies points «l’ossitication avec la séreuse 
articulaire {schêtnaiuiuc) : A, coupe latéro-sagittale oblifiue du genou d’un enfant ; 
R, coupe frontale. 

1, point diapliysaire du fémur. — '2, point diaphysaire du tibia. — 3, pf)iiit diaphy- 
saire «lu péroné.— 4, itoint épiphysaire du tibia..— 5, point épiphysaire du fémur. — 
6, i>oint épiphysaire du péroné. — 7, p«>int de la tubérosité antérieure du tibia. — 8, 
8, 8, cartilages «le c«)njugaison. — 9, cartilages semi-lunaires. — 10, ligament rotulien. 
— 11, ligament postérieur. — 12, ligaments latéraux. — 13, ligament interosseux. — 
14, ligaments de l’articulatifin péronéo-tibiale supérieure. — 15, cavité de l’artioula- 
tion «lu genou, et 15'. cavité de l’articulation péronéo-tibiale supérieure. 

, -r , siège des lésions dans le cas «l’ostéomyélite de croissance. 


avant la puberté. Aprè.s cet âge, on pourra, sans craintif de nuire à la ci'oissancf:* «lu menibrt*, 
enlever un centimètre et demi de tibia et deux centimètres et demi de fenuii'. L onlant «le huit ans 
pris comme exemie, qui perdrait le cartilage épiphysaire du tibia et celui «lu bunur, ]>erdrait du 
premier chef un accroissement ultérieur de 6, 8, peut-être 10 centimètres et «lu sec«»nd chet 12, L) et 
plus. (Fauahkuf). 

L’existence, au niveau «le l’extrémité inférieure du fémur et «le l’extrémile suporieure «lu til)ia, 
«lu cartilage fertile du membre inférieur, nous explique poui'quoi VostèowycUt'' f/cs adolrsrcnts .se lo«‘a- 
lise si souvent sur ces extrémités osseuses. Elle nous explique aussi pourcpioi c est a lenr niveau «pie 
se développent les exostoses ostéogéniques du membre inférieur. 

Rappelons ici que, pour beaucoup d’auteurs et notamment pour Mikulicz et Ma«- Lvf.n, les maltor- 
mations que nous avons signalées plus haut sous les noms de genu vanun et de genjt ealgum se ratta¬ 
cheraient à une asymétrie dans le développement des eondyles fémoraux, liée a la jii‘op«in«lerance d<‘ 
l’ostéogenèse, soit dans la moitié externe du cartilage «le conjugaison (genu variim). suit dans la moitit' 
interne (genu valgum). 


C. Structure. — Comme l’épiphyse supérieure, l’épiphyse inférieure du fémur 
est formée de tissu spongieux. Les travées osseuses de ce tissu spongieux (lig. 727) 
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affectent, pour la plupart, une direction verticale : elles sont, par consécpient, d'au¬ 
tant plus courtes qu’elles sont plus périphériques, d’autant plus longues qu’elles 
sont ])lus centrales. En plus de ces travées verticales, qui constituent la plus grande 
partie de ré]d|)hyse, on trouve encore, au niveau de la surface articulaire, des travées 
à direction horizontale. 

Le tissu spongieux de rextrémité inférieure du fémur, de même d’ailleurs que 
celui de rextrémité supérieure du tibia, est un lieu d élection pour 1 ostéosdîcorne. 
ainsi qu’en témoignent les statistiques de Schwartz (100 cas environ sur un total 
de 200 ostéosarcomes. Cette affection qui, comme on le sait, s’observe ordmaire- 



Fig. -27. 

Striiutiiru du rextrémité inférieure du fémur vue sur une radiographie. 


(Les traits noirs représentent les i»rincii>ales fraetures.) 

ectndvle interne. — h, condyle externe. — trot'lilee. diaphyse. 

1, fracture sti's-condylienne. — 2, 2, 2, fracture en Y. — 3, fracture unicondylienne. 

ment avant l’àge de trente ans, est souvent confondue, pendant un certain temps 
de son évolution tout au moins, avec l’ostéo-arthrite tuberculeuse (du genou, dont 
les lésions siègent également sur les épiphyses fémoro-tibiales. Elle nécessite l’am¬ 
putation haute de la cuisse et mieux la désarticulation. 

Les fractures de l’extrémité inférieure du lémur, dont la disposition qst com¬ 
mandée, au moins en partie, par rarchilecture osseuse, sont beaucoup plus rares 
que celles de la diaphyse. On en distingue trois variétés que, par analogie avec les 
fractures de l’extrémité inférieure de riuimérus, on désigné sous les noms de frac¬ 
ture sus-rondylieniie, de fracture iuter-et-sus-condylienue ou encore de fracture en T, 
ou en Y,enlin de fracture unieondylieune. La plus fréquente, la plus intéressante aussi 
est la fracture sus-condylienne (fig. 727, 1) ; elle s’accompagne d’un déplacement 
du fragment supérieur en bas et en avant et d’nn déplacement du fragment inférieur 
en arriére. Ce dernier fragment, entraîné par la contraction des muscles jumeaux. 
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poplité et plantaire grêle, vient faire saillie dans le creux poplité et peut même sou¬ 
lever et comprimer les vaisseaux. 

20 Extrémité supérieure du tibia. — L’extrémité supérieure du tibia (fig. 728) se 
compose de deux masses volumineuses, l’une externe, l’autre interne, que l’on dési¬ 
gne sous le nom de tubérosités ou condyles du tibia. Elle revêt, dans son ensemble, 
la forme d’un chapiteau quadrangulaire. On lui distingue une face supérieure, une 
face antérieure, une face postérieure, deux faces latérales. — La lace supérieure ou 
plateau tibial,, destinée à s’articuler avec les condyles fémoraux, nous présente à 
cet effet deux surfaces articulaires horizontales, légèrement excavées à leur centre : 

ce sont les cavités glé- 
uaides externe et interne 
du tibia. Entre ces deux 
cavités glénoïdesse dresse 
Vépine du tibia avec ses 
deux tubercules, l’un in¬ 
terne et l’autre externe. 
En avant et en arrière de 
l’épine s’étalent deux sur¬ 
faces triangulaires, les 
surfaces préspinale et ré- ' 
trospinale^ sur lesquelles 
s’insèrent les ligaments 
des llbro-cartilages semi- 
lunaires et les ligaments 
croisés de rarticulatioii 
du genou. — Les faces 
latérales répondent aux 
tubérosilés du tibia : leur 
contour, arrondi, mesure 
deux centimètres de haut 
environ. L’interne est 
creusée d’une gouttière 
où se loge le tendon hori¬ 
zontal du demi-membra¬ 
neux ; l’externe, à son 
tour, nous olTre, à sa j)ar- 
tie postéro-externe, une 
facette articulaire {facette péronière), arrondie ou ovalaire, regardant obliquement 
en bas, en arrière et un peu en dehors : elle est destinée à s’articuler avec une 
facette analogue de l’extrémité supérieure du péroné. — Sur la face antérieure se 
voit une large surface triangulaire, dont le sommet répond à la tubérosité antérieure 
du tibia ; elle est criblée d’orifices vasculaires. Du côté externe de cette tubérosité 
part une crête rugueuse, laquelle se dirige obliquement en haut et en dehors et 
aboutit au tubercule du fambier antérieur ou tubercule de Gerdy. — La face postérieure, 
enfin, nous présente une échancrure profonde, séparant les deux tubérosités latérales 
l’une de l’autre et se continuant, en haut, avec la surface rétrospinale. 

a. Développement. — L’extrémité supérieure du tibia se développe par deux 
points d’ossification (fig. 726) : un point p/incipal, qui apparaît au moment de la 


b e 



Extrémité supérieure du tibia droit, vue d'en haut avec sa col¬ 
lerette capsulaire (T.). 

1, cavité glénoïfîe interne. — 2, cavité glénoïde externe. — 3, face postérieure 
(le l’os. — ■ 4. épine (lu tibia, avec ses deux tubercules et les deux surfaces pré¬ 
spinale et rétrosidnale. — 5, capsule articulaire. — 0, ligament rotulien, 
— 7. ligament latéral interne. — 8, ligament latéral externe. — 9, tendon du 
poplité. — 10, tendon du biceps. — 11, cul-de-sac synovial, descendant jusciu'à 
la tête du iiéroné. — 12, tendon (iu demi-membraneux, avec sa bourse 
séreuse. 

Les parties teintées indiquent les territoires d’insertion des faisceaux fibreux 
suicants : a (en rouge), ligament croisé antérieur ; b (en rouge), ligament croisé 
postérieur ; c (en jaune), ligament antérieur du fibro-cartilage interne ; d (en 
jaune), ligament postérieur du ftbro-cartilage soni-lunaire interne; e (en hlfni), 
ligament antérieur du ftbro-cartilage externe ; / (en bleu) ligament postérieur 
du ftbro-cartilage externe. Se reporter, pour la (lisi)osition de ces faisceaux fibreux, 
îi la figure 732. 
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naissance ; un point accessoire, destiné à la tubérosité antérieure, lequel se montre 
seulement entre la douzième et la quatorzième année. 

L’épiphyse se réunit au corps de l’os de dix-huit à vingt-quatre ans. La ligne 
de soudure, qui, ici encore, répond au cartilage de conjugaison, se trouve située 
à un centimètre ou un centimètre et demi au-dessous du plateau tibial. 

Quant au point tubérositaire, il ne se soude définitivement à la diaphyse que 
vers l’àge de vingt-cinq ans. Voilà pourquoi il peut se séparer du corps de l’os, chez 
les jeunes gens, à la suite d’une flexion forcée et subite de la jambe sur la cuisse, ou 
encore à la suite d’une contraction violente et brusque du quadriceps. C’est là du 
reste une lésion assez rare : 23 cas seulement en ont été publiés jusqu’ici (Gaudier 
et Bouret 1905). 

Ce que noii^ avons dit plus haut au sujet du cartilage de conjugaison de l’extrémité inférieure du 
fémur s’applique également au cartilage de conjugaison de l’extrémité supérieure du tibia ; nous n’y 
reviendroFis pas ici. Signalons, cependant, une différence ; c’est que, tandis que le décollement épiphy- 
saire de l'extrémité fémorale est relativement fréquent, celui de l’extrémité tibiale est absolument 
exceptionnel. C.ela tient à ce fait que les ligaments de l’articulation du genou, par l’intermédiaire des- 
([iiels se produit, en règle générale, l'arrachement de l’épiphyse, s'insèrent tous en deçà du cartilage 
de conjugaison sur l’extrémité du fémur, tandis qu’ils s’attachernt tous (sauf les ligaments croisés qui 
se fixent sur les épines du plateau tibial) au delà du cartilage de conjugaison sur l’extrémité du tibia ; 
ils ne peuvent donc avoir, lorsqu'ils sont fortement tiraillés, qu’une action restreinte sur cette dernière 
(A. Buoca, 1905). 

b. Structure. — L’èpijfliyse supérieure du tibia est constituée par du tissu spon¬ 
gieux, dont les travées, ici comme au niveau de l’épiphyse inférieure du fémur, 



Fig. 729. 


Structure de l’extrémité supérieure du péroné (A) et du tibia (B), vue sur des radiographies. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures.) 

A. EXTRÉMITÉ ST PÉuiKi’RE DU PÉRONÉ : ct, apophyse styloïcie du péroné. — ■ h, diaphyse. — c, col, avec, en noir, le trait 
de la fracture dite <lu col du péroné. 

B. EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU TiP.iA : O, tubérosité externe. — ft, tubérosité intenie. — c, épines. — d, cavité tdénolde 
externe. — e, cavité slénoïde interne. 

1. fracture cunéenne ou partielle, — ?, fracture totale. 


se disposent en deux groupes principaux (fig. 729, B) : un groupe horizontal, répon¬ 
dant au jilateau tibial ; un groupe vertical, formant la plus grande partie de l’épi- 
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physe. Los travées verticales sont d’autant plus courtes qu'elles sont plus p('‘riplié- 
riqücs ; les plus internes convergent les unes vers les autres et s’entro-croistoit. 

Le tissu spongieux de l’extrémité supérieure du tibia est, comme nous bavons 
dit plus haut, un siège (bélection pour l’ostéosarcome et pour l'ostéite* tuberculeus(\ 

Il est, par contre, rarement le siège de fractures. Celles-ci peuvent être, soit totales, 
intéressant toute l’épaisseur de l’épiphyse, soit partielles et porter alors sur la tubé¬ 
rosité antérieure ou encore sur un des condyles. Dans ce dernier cas. le trait de frac¬ 
ture suit le trajet des travées osseuses verticales et détache un fragment en forioe 
de coin à base supérieure, c’est la jracture cnnéenne. 

3^^ Rotule. — La rotule est un (>8 court, revêtant la forme d'un triangle em viligno 
dont la base serait dirigée en haut. On peut lui considérer une face anté¬ 
rieure, une face ])Ostérieure, une base, un sommet et deux bords latéraux. - La 
jace antérieure, convexe et striée verticalement, est en rapport av<‘c les parti(*s 
molles de la région rotidienne. — La face, postérieure, articulaire sur toute son étendiK' 
sauf au niveau de son quart inférieur où elle est rugueuse, nous pi'f'sente 
deux facettes excavées, biine interne, l'autre externe, séparées bune de l'autre jiar 
une crête verticale et mousse. - La base, légèrement inclinée d(‘ haut eu bas (‘t 
d’avant en arriére, donne insertion au tendon du quadriceps. — Le souuurt, dirigé 

en bas et ])lus ou moins recourbé (*u arriére 
suivant les sujets, donn<‘ inseiliun au ligament 
rotulien. — Les (hoev bords, e(Ui\e\o*s rt arron¬ 
dis, se distinguent en int('rne (ù exteiii(‘. J/in- 
teriKg plus épais cjue l'exterFie, forme mie sail¬ 
lie plus accusée que ce dernier et, de en fait, se 
trouve ])lus exjiosé aux traumatisnn's : c'est 
là, notons-le en passant, une disposilion ana- 
tomi(jue qui favorise les luxations d»* la i-otnle. 
en dehors. Sur les boi’ds de la rotule se tixent 
les ailerons rotuliens et b's faisrraiix irift-rieurs 
des vastes. 

La rotule, cartilagineuse à la naissance, se 
développe par un seul point d'ossitieation fjui 
apparait vers l’àge de deux ans. 

Elle est constituée par du tissu sjiongieux 
qu’cmveloppe une lame (h‘ tissu compact jilus 
épaisse en avant qu’en arrién^. A l'examen 
radiograjihique (fig. TMO), on recounait que les 
travées osseuses du tissu spongieux alVectent 
deux directions princijiales : une direction viu*- 
ticale et une direction horizontale. Les aréoles limitées par ces travées sont d'ordi¬ 
naire très j)etites. Elles s’agrandissent chez certains sujets, notamment chez les 
sujets âgés, en même temps que la lame com}>acte diminue d'épaissimr ; de ce fait, 
on le conçoit, la résistance de la rotule se trouve sensiblement dimiuué«\ 

La rotule, ou le sait, n'est pas autre chose qu'un os sésaïuoïde volumineux dévchqipé à la face pos¬ 
térieure du tendon teianinal <lu (|uadriceps. Elle peut faire défaut des deux côtés mu^,n.it(ii() 

sans (ju'il en résulte le moindre trouble fonctionnel (Cadilh.^c Jt)07, Tcissiek On peut égale¬ 

ment l'extii-per au cours d’une o])ération sans détruire la continuité du temlon du qiiadi‘i< rj..s avec lo 
ligament rotulien. Très mobile, elle est maintenue en place parles ailerons rotuliens. et nous avuFis iiiontrt* 
plus haut (p. ‘J<sy) qu'(dle ne peut ,se déplacer latéralement {luxation de la rotule) que si ruii de ces ailerons 
a été déchiré ou s’il .s’e.st allongé. 


b 



a 


Fig. 7 ;ki. 

structure de la rotule, vue sur une 
radiographie. 

a, poiiitt! (le la rotule. — ?>. ba.se. 

(Iæ trait noir représente la fracture rotulienne 
la jilus fré(iuente.) 
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T.a rntiilo, en raison do sa situation sur la face antérieure du genou, est particulièrement exposée 

aux traiirnatisines. . r j» ' 

Ses fractures sont cependant rares ; on ne les observerait que dans la })roportion de 1,5 p. 100 d apres 
Buuns. de '1 i». 100 daaprès IM\lgai(;nV., sur l'ensemble des fractures de toutes les régions. Elles peuvent 
être de cause directe ou de cause indirecte. — Les fractures directes, consécutives à un choc violent, 
à un couj. de pied, à un coup de feu, etc., sont souvent des fractures ouvertes. Elles offrent d’ordinaire 
des traits multiples, divisant la rotule en trois ou quatre fragments qui restent au contact ou qui du 
moins, s'écartent peu. — Les fractures ijidirectes, de beaucoup les plus fréquentes, se produisent cà 
l'occasion d'une contraction violente <lu quadriceps ; ce sont presque toujours des fractures ferrnees. 
Le trait de rupture. uni({ue et plus ou moins transversal, divise l'os en deux fragments qui, sous l’in- 
lluence de l'action du (juadriceps, s’écartent toujours l'un de l’autre, d’autant plus que les tissus pre- 
et péri-rotuliens sont dc< hirés davantage. Nous avons, à jiropos de la région rotulienne {voy. p. 989), 
signalé T importance de (es lésions des parties fibreuses au point de vue de l’évolution de la fracture, 
il est inutile d'y revmiir ici. 

4« Extrémité supérieure du péroné. — L’extrémité supérieure ou tête du péroné 
revêt la Inriiie (rime saillie ])yramidale, se continuant avec le reste de l’os par une 
])artie légéivment laHrécie que l’on désigne sous le nom 
de ad. IGle nous ])résente à sa partie interne, une facette 
mdieulnire jilane, arrondie ou ovalaire, regardant en haut 
et (Ml dedans, desiiime à s’articuler avec la facette sem- 
hlalde ijue nous offre la tulu'rosite externe du tibia. Lu 
dehors et (Mi ai’rière de cette facette, s’élève une forte apo¬ 
physe, V(Ipojdn/se sttfldide du péroné.^ sur laquelle s atta¬ 
chent h' tendon du luceps, et en dedans de lui, le ligament 
latéral ext(MMie de rarticulation du genou. Une brusque 
et violente CMUitraction du biceps peut amener une fracture 
de ra/Hjfditise sij/loïde., fracture grave, on le sait, au point 
d(‘ vii(‘ d(‘ la solidité de l’articulation du genou, si elle 
ii'esl pas eonv(MiaMement traiti'^e, parce que le tendon 
du hi( «‘]>s ayant ])( rdu son insertion fixe, se r(Hracte en 
eutrainaiit la styloïde arracbee et ne peut plus rem]dir 
son n'de de puissant ligament actif externe de l’articulation 
du genou (Leiuun et Labry, 1920). 

Lb'qûpbyse supérieure du péroné se développe par un 
(.oint irossilication, qui apparait à l’àge de quatre ans et se soude à la diaphyse de 
dix-neuf à vingt-deux ans. Le cartilage de conjugaison, qui, ici comme ailleurs, 
it.poud à la ligne de soudure, est extra-articulaire (fig. 726, B). Cela nous explique 
|iour(pioi l'ait ieulation tibio-péronière supérieure reste indemne dans les ostéites 
juxta-é|>ipliysaires de l’extrémité supérieure du péroné, pourquoi aussi on peut 
conserver répijiliyse de cet os chez les sujets chez lesquels on est conduit à enlever 
la moitié ou le tiers su|H*rieur du péroné (Ollier). 

L’épiphyse péronière supérieure est constituée par du tissu spongieux dont les 
travées (729, .\) affectent pour la plupart une disposition ogivale. Elle peut, lorsque 
la jambe est en légère flexion sur la cuisse, se fracturer sous rinfluence d’une con¬ 
traction exagérée du biceps (jiar e.xemple quand on tait un effort violent pour éviter 
une chute en avant). Dans ces conditions, Hergott a montré que le hiceps, agissant 
]terpendiculairement à la ligne du péroné, déterminait la rupture de cet os, non plus 
au niveau de la base de l’apophyse styloïde ainsi que cela peut se produire lorsque la 
contraction e.xagérée du muscle survient la jambe étant en extension, mais en son 
point le ))lus faible, c’est-à-dire au niveau du col. Cette fracture, comme nous l’avons 
vu plus haut (p. 1010), peut s’accompagner d’une lésion du nerf sciatique poplité 
externe ; elle n’entraine pas d’ordinaire, comme le fait la fracture de l’apo- 



G. ûev% 

Fig. 7.T1. 

Extrémité supérieure du 
péroné, vue interne (T.). 

1, facette articulaire potir le tibia 
— 2, apophyse styloïde. 
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physe styloïde, de troubles marqués dans la solidité de l'articulation du genou. 

5^ Articulation du genou. — L’articulation du genou, qui réunit la cuisse à la jambe, 
est une articulation trochléenne ou trocliléarthrose. 

A, Surfaces articulaires. — La trochlée et les condyles fémoraux d’une part, 
la^ face postérieure de la rotule et les cavités glénoïdes du tibia d’autre part, con¬ 
stituent ses surfaces articulaires. Nous avons décrit plus haut, à propos du fémur 
et du tibia, ces surfaces articulaires : il est donc inutile d’y revenir ici. Nous nous 
contenterons de rappeler : 

a) Que Ja trochlée fémorale, réunie aux concilies qui lui font suite, forme une véritable 
poulie, dont la gorge, très nettement marquée à la partie antérieure et supérieure de l’os, 
est remplacée à la partie inférieure et postérieure par l’échancrure intercondylienne *, 

P) Que, du côté de la jambe, la surface rotulienne, unie aux deux cavités glénoïdes 
tibiales, constitue une surface inversement configurée : à la gorge de la poulie répond 
la crete verticale de la rotule, laquelle est remplacée en bas et en arriére, comme la 
gorge trochléenne elle-même, par l’espace interglénoïdien avec sa saillie épineuse ; 
aux versants de la poulie répondent les deux facettes latérales de la rotule, conti¬ 
nuées, du côté du tibia, chacune par la cavité glénoïde correspondante. Ajoutons 
que ces diverses surfaces articulaires sont revêtues par une épaisse couche de cartilage 
hyalin, dont l’épaisseur maxima correspond, sur les condyles et les cavités glénoïdes, 
aux points où s’exerce dans la station debout la pression la plus considérable. 

B. Fibro-cartilages ou ménisques semi-lunaires. — Les cartilages semi-lunaires 
ou ménisques interarticulaires (fig. 732, 736), au nombre de deux, l’un externe, l'autre 

interne, sont destinés à 
agrandir les cavités glé¬ 
noïde» du tibia : ils les 
transforment en une 
sorte de cavité cotyloïde, 
aux bords plasti([ues et 
malléables, pour })ouvoir 
s’adapter aux surfaces 
articulaires du fémur 
pendant les mouvements 
du genou. Larges de 
10 à 12 millimètres, 
ils revêtent la forme de 
deux croissants, dont 
l’externe (on le compare 
à un O) serait plus fermé 
que l’interne (on com¬ 
pare ce dernier à un C). 
Ils nous présentent ; 
1^ une face supérieure, 
concave, qui se moule 
sur le condyle correspon¬ 
dant du fémur ; ^2^ une 
face inférieure, à peu 
près plane, qui repose 
sur la cavité glénoïde du tibia ; 3® une grande circonférence, épaisse et adhérente à 



Les deux cavités glénoïdes du tibia avec leurs fibro-cartilages 
semi-lunaires, vues d’en haut (T.). 


3, flbro-cartilage semi-lunaire interne, avec : l'. son ligament antérieur* l" 
son ligament postérieur. — 2. libro-cartilage semi-lunaire externe, avec : .2'! 
son ligament antérieur; 2", son ligament postérieur. — 3, ligament jugal. — 
4, cavité glénoïde intenie. — 5, cavité glénoïde externe. — 6. capsule arti¬ 
culaire. 7, ligament croisé antérieur. — 8, ligament croisé postérieur, avec 8^ 
un faisceau de renforcement provenant de la conie postérieure du flbro-cartilagê 
externe. 9, tendon rotulien. — 10, ligament latéral interne. — 11, ligament latéral 
externe. — 12, tendon du poplité. 
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la capsule articulaire ; 4^ une petite circonférence, mince, presque tranchante, 
regardant le centre de la cavité glénoïde qu’elle n’atteint pas. Leur coupe vertico- 
transversale représente un triangle très allongé, dont la base, répondant à la grande cir¬ 
conférence, mesure 8 millimètres ])our l'externe, G millimétrés seulement pour rinterne. 

Les cartilages semi-lunaires sont fixés au tibia par leurs extrémités ou cornes. 
\j externe s’attache par sa corne antérieure sur la surface préspinale et, par sa corne 
postérieure, sur le tubercule interne de réjiine du tibia ; de cette môme corne pos¬ 
térieure j)art un faisceau fibreux qui s’accole au ligament croisé postérieur et remonte 
avec celui-ci jusqu’au condyle interne, l^'^interne se fixe par sa corne antérieure au 
rebord antérieur du |)lateau tibial, immédiatement en avant du ligament croisé 
antérieur et, par sa corne jiostérieure, sur la surface rétrospinale. 

Les deux cartilages semi-lunaires interne et externe présentent encore d’autres 
connexions. Tout d’abord, ils adhérent à la capsule articulaire par leur circonférence 
externe (tig. 736). Us sont ensuite reliés au quadriceps par deux véritables ailerons liga¬ 
menteux, qui émanent des bords latéraux de la rotule (ailerons méniseorotnliens de 
I\\i'zat) et du bord inférieur du muscle vaste correspondant et qui sont plus ou 
moins confondus avec la partie antérieure de la’capsule. Ils sont, enfin, unis l’un à l’autre 
à leur j>artie antérieure par un ligament transversal, le ligament jiigal de Luscuka. 



^écoui/. 




ace decouver^ 


face postérieure. ^ 


Dans lin inniivemenl brusque d'extension de la jambe sur la cuisse succédant à un mouve¬ 


ment di‘ flexion exa^nU i , 
dette luxation s'observe 
surtout sur It* ménisijue 
interne, dont les li^^aments 
sont beaucoup plus faibb-s 
que ceux de l'externe, et 
se fait j)res(|.ue exclusivo- 
mont en dehors des con- 
dyles lïmioraux. Mouio.t 
(18’J2) et I’ai ZAT (IStiô) ont 
«•ontribm- a ii I rdOis j»ai’ 
leurs .nM'Iierches à élucidai* 
le mécanisme de sa pro¬ 
duction. Ils ont démontri* 
que, dans l**s divers mou¬ 
vements du ^^enoii, les 
ménisipies n(‘ sont inva¬ 
riables ni dans leur forme 
ni dans leur position mais 
«lue, au contraire, ils 
subissent ; un chan^e - 


Njjeut voir se produire la luxation des ménisques internrticuloires. 








m 


Face ânténeurè 

Ménisques dans Ménisques dans Ménisques dans 
l'extension la flexion. la rotation 

de la jambe, interne. 


Fig. 7:i3. 

Mouvements des ménisques sur le plateau tibial, pendant la flexion et la rotation 
de la jambe (d’après Forgue). 




ment de forme (pii a jxuir but de les accommoder aux surfaces successivement présentées par lés con- 
dyles fémoraux ; 2° un mouvement de ^dissementsurle plateau tibial qui a pour effet de les placer toujours 
sur la partie de plateau ipiidoit 
supporter le poids des condvles 
fémoraux (P.auzat). C'est ainsi, 
l'ar exemple (tU^733), quais glis¬ 
sent en arrière pendant la tlexion, 
qu’ils se portent en avant pen¬ 
dant l’extension, que rnn d'eux 
se déplace en avant et l'autre en 
arrière pendant la rotation. 

Or, il peut arriver, lorsque la 
jambe passe brusquement de 
l’état de tlexion forcée (fig. 734, A) 
à l’état d’extension, que le mé¬ 
nisque, qui s’était porté en arrière 
pendant le mouvement de tlexion, 
n'opère pas à temps son glis.se- 
ment normal d'arrière en avant ; 


Fig. 734. 

Schéma montrant .le pincement du ménia^ue, déplacé en arrière, à l’occa¬ 
sion d’une extension brusque de la jambe (d’après Forgue). 


le condyle pa.sse alors en avant de lui, et le ménisque demeuré en arrière (luxation du ménisque) 
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trouve pincé, coincé, entre le condyle et le plateau tibial (fie. 730. B). Il en résulte une douleur très vive 
et un arrêt du mouvement d'extension. Si cependant, surmontant sa douleur, le malade contracte vigou¬ 
reusement le quadriceps pour redresser complètement la jambe, il se produit d’ordinaire une réduction 
de la luxation ^rîice aux connexions qui unissent le ménisque au quadriceps. Mais, dans d’autres cas, 
le ménisque solidement fixé en arrière, ne cède pas: ce sont les lif,mments ménisco-rotuliens et ménisco- 
capsulaires qui se déchirent (fig. 73'». C). ou qui arrachent un fragment du ménisque {fracturr ou 
déchirure complète ou incomplète du ménisque) et l'on observe alors,consécutivement, une reaction arti¬ 
culaire (hydarthrose) plus ou moins vive, qui vient masquer la vraie lésion et donner le change (Forgue). 

Enfin^ on peut parfois, après l'accident et après la réduction, et cela pendant un long temps, con¬ 
stater à la palpation de l’interligne (ordinairement entre le ligament rotulien et le ligament latéral 
<le l’artiaiilation) l’existence d'une saillie douloureuse. Cette saillie, considt'rée }»ar certains auteurs 
comme duc uniquement au méni.sque luxé ou fractiiré, résulte, paifois aussi, d’une inllammation 
chronique du ménisque traumatisé {méniscite chronique de Roux) ; elle entraîne une gêne considé- 
i-able de la marclTe parles crises douloureuses successives et les hydarthroses à répétiti(ui (pi’elle déter¬ 
mine et peut nécessiter l’ablation du ménisque lésé {méniscectomie totale ; Cary 1911, Bielkt, Demou- 
LiK, Qukxu. Jacob, Dejouany. Lejars, 1913), 

Il est de règle, dans la désarticulation du genou, de laisser les ménisques interarticulaires adhérents 
au tibia. Pour cela, il convient de sectionner la capsule articulaire et les ligaments, non pas au niveau 
du tibia, mais bien au niveau des condyles fémoraux, c’est-à-dire au-dessus d(‘S points où les ménisques 
adhèrent au manchon capsulaire. 

C. AIoyens D’r>’ioN. — I ^os surfaces articulaires du oenou sont maintenues en 
présence : 1® par une capside ; 2® par des ligaments de renforcement. 

a. Capsule. — La capsule llbreuse du genou (fig. 7d5 et TMG), bien décrite par 
Mouret en 1892, est essentiellement constituée par des fibres allant du fémur au 
tibia, auxquelles s’ajoutent des libres transversales ou obli(|ues de provenances 
fort diverses. Elle forme, dans son ensemble, une sorte de manchon, dont la cir¬ 
conférence su])érieure embrasse le fémur, un ])eu au-dessus du revêtement cartila¬ 
gineux, dont la circonférence inférieure s’attache à son tour sur l’extrémité supé¬ 
rieure du tibia, à 2 ou 3 millimètres seulement du revêtement cartilagineux, ('e 
manchon capsulaire est interromiiu en trois points : l^ à sa ])artie antéricuire, où il 
])résente une large fenêtre dans laquelle vient se placer la rotub» ; 2<> à sa partie pos¬ 
térieure, au niveau de réchancrure intercondylienne, où il est remplacé par les liga¬ 
ments croisés aux bords externes desquels il adhère ; 3*^ sur les ])arties latérales, au 
niveau des ménisques, sur les liords supérieurs et inférieurs desquels il |)r(‘nd insertion. 

b. Ligaments. — Les ligaments destinés à renforcer la caj)sule sont au nombre 
de six. On les distingue en ligament antérieur, ligament ])ostérieur, ligaments laté¬ 
raux et ligaments croisés : ils sont, pour la plupart (sauf le ligament postérieur), 
en partie indépendants de la ca|)sule, dont ils se trouvent séiiarés par le tissu cellu- 
lo-graisseux plus ou moins abondant suivant les points. 

oc) Le ligament antérieur (hg. 708, 4), plus connu sous le nom de ligament rota- 
lien, n’est autre chose que la ])ortion sous-rotulienne du tendon du quadriceps. 
C’est un tendon à la fois très large, très épais, très résistant, qui s’étend de l’extré¬ 
mité inférieure de la rotule à la partie moyenne et inférieure de la tubérosité anté¬ 
rieure du tibia. 11 mesure : 5 à 6 centimètres de longueur ; 3 centimètres de largeur 
au niveau de son attache rotulienne et 2 centimètres seulement au niveau de son 
insertion tibiale ; enfin 5 à G millimètres d’épaisseur. 

Sa percussion détermine, à l’état normal, une extension rétlexe de la jambe sur 
la cuisse, phénomène connu en clinique sous le nom de réflexe rotulien. Ce rétlexe, 
on le sait, est fréquemment examiné en clinique pour le diagnostic des atïections 
de la moelle : car, suivant le cas, il se trouve soit exagéré (il en est ainsi par exemple 
dans la sclérose en plaques), soit, au contraire,(comme cela s’observe dans l’ataxie). 

Dans un mouvement brusque, fait pour éviter une chute imminente, le ligament 
rotulien peut arracher son insertion tibiale : le plus souvent, cependant, il se rompt 
un peu au-dessus de la tubérosité ou encore au voisinage de la pointe de la rotule 
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prétibiale profonde, dont les dimensions sont ordinairement celles d’une noisette. 
Comme les autres bourses séreuses de genou, la bourse infra-patellaire peut être le 
siège de collections pathologiques (hygromas), qui ont été spécialement étudiées à 
l’étranger par Trendelenburg et, plus récemment, en France, par Dubreiul. 

A>ATO.MIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 05 


(rupture du ligament rotulien). Le ligament rotulien se trouve séparé (fig. 711, 713, 
735 et 736), en haut, de la synoviale articulaire par le paquet adipeux antérieur du 
genou (voy. p. 1029) ; il est isolé, en bas, de la partie supérieure de la tubérosité 
antérieure du tibia par une bourse séreuse constante, la bourse injra-paieUaire ou 


Fi^. 735. ^ 

L’articulation du ^enou vue par sa face antérieure (côté droit, premier plan). 

La prtifc fwnrc, iilaoée en bas et à gauehe, montre les incisions pratiquées pour obtenir la préparation représentée 
au-ilessus : l’incision transversale intéresse la capsule et les ligaments latéraux d’une part, la rotule d’autre part ; 
î’iiicision verticale divise la moitié supérieure de la rotule et le cul-de-sac sous-quadricipital jusqu’à sa limite supé¬ 
rieure. Les lambeaux délimités par les deux incisions sont fortement réclinés. 

1, cajtsule articulaire sectionnée, avec, l', section du ligament latéral externe ; l", section du ligament latéra 
interne. —• 2, expansicm des vastes et aponévrose sectionnées transversalement. — 3, moitié inférieure de la rotule et 
3', moitié supérieure divisée en deux segments l’un droit, l’autre gauche. — 4, cul-de-sac synovial sous-quadrici¬ 
pital ; 4 '. i»artie latérale interne de la synoviale (non ouverte). — 5, section du droit antérieur et du crunil. — 6, tête 
«lu pérnné. — 7, tendon du poplité sectionné. — 8, cavités glénoïdes du plateau tibial. — 9, condyles du fémur. — 10 et 
11, ménis(iue interne et ménisque externe. — 12, pacpiet adipeux antérieur recouvert par la synoviale. — 13, ligament 
adipeux cat-liant les ligaments croisés. — 14, franges synoviales. — 15, tubérosité antérieure du tibia , 
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BridOes en avant par le ligament rotulien, en arrière ])ar rextréinité snj)érienre du 
tibia, les collections pathologirjnes nées dans cette bourse se (b'veloppent sur les 
parties latérales du ligament rotiilien et elTacent les dépressions qui, normalement, 
existent de chaque côté de ce ligament : ell(\s sont susceptibles, dans certains cas, 
d’être confondues avec riiydarthrose dn genou. 

P) Le ligament postérieur du genou (tig. 72d, 72'i, 73G, 1) se comj)ose de trois 


é/' L* L*’ 7 O (t ô // 



L’ariiculalioii du genou vue par sa face anlérieure (oûié-droil, deuxième plan). 

Même preparatiou que dans la fig. 735. On a, en pla^^, pour rendre visibles les ménisques intra-articulaireset bi partie posté¬ 
rieure de la capsule, abrasé la plus grande partie fies condyles du fémur et mis le genou a angle droit. 

1, partie postérieure et interne de la capsule articulaire. — 2, partie postérieure et externe de la capsule, aiec, 
2', orilice faisant communifiuer l’articulation avec la bourse séreuse du jumeau externe. —• 3. menis(iue interne ; 
3^, partie antérieure de ce ménisque sectionnée et écartée en avant pour montrer la portion sous-niénisi*ale. 3 , de la cavité 
articulaire. — 4, ménis(tue externe ; 4', section de ce ménisque :iu point oii naît le prolongejnent <iue la syiioviale arti¬ 
culaire envoie au tendon du miLscle poplité; une sonde cannelée est engagée dans ce prolongement. 5, 5. tendon 
sectionné du poplité. — b, 6', ligament adipeux sectionné et écarté. — 7, ligament croisé antérieur. 8, ligament 
croisé postérieur. — 9, extrémité articulaire du fémur avec, 9', 9', condyles réséqués. — 10, surface articulaire du 
tibia. 

IVnir les autres détails, voyez la figure 735. 

parties, une partie moyenne et deux parties latérales. La partie moyenne, jiercée 
de nombreux orifices livrant passage à des vaisseaux et à des nerts, répond aux 
espaces intercondylien et interglénoïdien : elle est formée d’expansions émanées 
des muscles voisins {tendon récurrent du demi-membraneux ou ligament poplité oblique 
des anatomistes allemands) et de libres propres dont les princijiales déli¬ 
mitent une sorte de fourche dans laquelle passe le muscle poplité {ligament poplité 
arqué des anatomistes allemands). Les deux parties latérales ou coques fibreuses 
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coiulyJienues, rime interne, Tautre externe, donnent insertion aux muscles 
jumeaux. La coque interne est mince et parfois percée dam orifice, par où la syno¬ 
viale articulaire peut entrer en communication avec la bourse séreuse commune 
au jumeau interne et au demi-membraneux (voy. p. 1013 et fig. 722, G'). La coque 
externe, beaucoup plus épaisse que la précédente, nous présente souvent un noyau 
libro-cartilagineux ou osseux ; comme la coque interne, mais plus rarement qu’elle, 
elle ])eut être ])erlor(‘e (fig. 736, 2') : il en résulte, ici encore, une communication 
entre la synoviale et la bourse du ju¬ 
meau externe. Le ligament postérieur 
sépare l’articulation du genou des vais¬ 
seaux et nei'fs pojdités et notamment 
de Tartére, qui repose presque direc- 
temimt sur lui. 11 faudra donc, dans la 
désarticulai ion et suitout dans la résec¬ 
tion du geudu, le df'sinsérer avec soin 
(lu tibia et le ménager si l’on veut être 
sûi* de ne jias léser les vaisseaux. 

y) Les ligamrfits latéraux sont au 
noinlire de deux, rim interne, et Tautre 
externe. Us représentent, avec les liga¬ 
ments croisés, les Mxiis ligaments de 
l’articulation du genou. - Le ligament 
latéral interne (fig. 735, U'), aplati et 
rubané, s'insère en haut sur la tubéro¬ 
sité du condyle interne du fémur. De 
le, il se porte en haut et un ])eu en 
avant et vient se terminer sur la face 
interne du condyle interne du tibia. 

11 recouvre la gouttière qui est creusée 
sur ce condyle et la transforme en un 
canal où est logé le tendon horizontal 
du muscle demi-membraneux. 11 est 
recouvert, à son tour, par les tendons 
de la jiatte d’oie et par leur bourse 
séreuse. - - Le ligament latéral externe 
(lig. 735, L) revêt la forme d'un cordon épais et arrondi, qui s’attache en haut sur 
la tubiTosité du condyle externe du fémur. De là, il se dirige en bas et un peu en 
arrière et vient se fixer à la partie antérieure et externe de la tête du péroné, à 8 
ou 10 millimètres en avant de l’apophyse styloïde de cet os. 11 recouvre, en haut, le 
tendon du jioplité et le prolongement de la synoviale qui enveloppe ce dernier. En 
bas, il est engainé par le tendon du biceps, dont il est séparé par une bourse séreuse. 
Hajiyielons ici que les insertions supérieures des ligaments latéraux s’étendent fort 
loin en arriére, ce qui oblige le chirurgien à mettre le genou de l’opéré en exten¬ 
sion pour couper leurs fibres les plus postérieures dans la désarticulation du genou. 

8) Les ligaments croisés (fig. 736 et 737), improprement appelés ligaments 
intra-articulaires ou ligaments interosseux, sont profondément situés dans l’échan¬ 
crure intercondylienne. Au nombre de deux, ces ligaments se distinguent, d’après 
leur situation respective au niveau de leur insertion tibiale, en antérieur et postérieur. 
Le ligament croisé antérieur prend naissance, en bas, sur la partie antéro-interne de 



Les ligaments croisés, vue antérieure (T.). 

(L’articulation a été ouverte en avant, la rotule enlevee. et 
le fémur fortement tiéclii sur les os de la jambe) 

1, eomlyle interne. — 2, condyle externe. — 3. tibia. — 
4, péroné. — 5, ligament croisé antérieur. — 6, ligament 
croisé postérieur. — 7, ligament adipeux, érigné en haut 

— 8. ligament jugal, réséuué à sa partie moyenne. — 9, liga¬ 
ment rotulien, avec 9', luturse prétibiale. — 10, ligament 
latéral externe, coupé en travers. — 11, tendon du biceps. 

— 12, ligament péronéo-tibial antérieur. 





















MEMBRES 


1028 


Fépine du tibia et sur la surface rugueuse qui est placée en avant de Tépine. Parti 
de ce point, il se dirige obliquement en haut, en arrière et en dehors et vient se 
fixer, par son extrémité supérieure, sur la partie toute postérieure, de la lace pro¬ 
fonde du condyle externe. — Le ligament croisé postérieur s'insère, en bas, sur la 
surface plus ou moins rugueuse qui se voit en arrière de l’épim' tibiale. De là, il se 
porte obliquement en haut, en avant et en dedans et vient s’attacher, par son extré¬ 
mité supérieure, sur la partie antérieure de la face profonde du condyle interne. 


Les liiraments croisés, on le voit, se croisent à la fois d'avant en arrière et de <lehors en dedans ; 
leur noin ne saurait donc être mieux justifié. On sait que quelques anatomistes, et notamment Luschka 
considèrent l'articulation du ^-enou comme formée de deux articulations condylionnes : or, pour ct'S 
auteurs, les ligaments croisés ne seraient autre chose que les ligaments internes de ces deux articu¬ 
lations, dont les ligaments externes seraient représentés par le ligament latéral interne et le ligament 

latéral externe sus-indiqué. . 

Les ligaments croisés sont, l'un et l’autre, très forts et très résistants. Ils sont, cependant, sus< ep- 
tibles de se déchirer dans certains mouvements forcés du genou, notamment lorsqu'un mouvenmnt 
de rotation en dedans ou en dehors est imprimé à la jambe placée en flexion forcée sur la cuisse : c'est 
ce qui se produit quand un sujet tombe la jambe engagée sous la cuisse, le i)ied étant violemment 
tourné en dedans ou en dehors. Dans ces conditions, on peut observer un arrachement de leurs inser¬ 
tions fémorales (Sf.iîoxd) ; on peut aussi observer, en même temps, l'arrachement, soit du ligament 
latéral interne (quand la rotation se fait en dedans), soit du ligament latéral externe (quand la rotation 
a lieu en dehors). 



1 <> 1IV tiu 11 in. 1 .j toujoUlS ^- - 1 1 • i' I ' '1 ' 

tituant les ligaments, et en particulier les ligaments croisés, au moyen d’un lambeau j)edicule i>relevc 
sur le fasciaîata du même côté. Ce lambeau, enroulé sur lui-même, est engagé dans un tunnel oblique 
creusé dans le condyle fémoral et la tubérosité tibiale opposée (condyle externe du fémur et tuberosito 
internd du tibia ]iar exemple pour la reconstitution du ligament croisé antéro-externe). de telle sorte 
que l'orifice intra-articulaire des deux tunnels, fémoral et tibial, corresponde aussi exactement fpie i>os- 
sible aux imints <rinsertiou du ligament détruit ; ses extrémités sont suturées à la .soie au périoste du 
fémur et du tibia. Cette opération, dite opération de IIi:v-G roves, a donné ^le bons résultats. 


D. Synoviale. -— La synoviale du genou est à la fois la plus étendue et la ])lus 
complexe des séreuses articulaires du corps buinain. 

a. Sa disposition générale. — Pour en faciliter la description, nous la considore- 
rons successivement en avant, en arriére et sur les côtés : 

oc) En avant (fig. 735 et 738), la synoviale prend naissance sur le rebord siqté- 
rieur de la trochlée fémorale. De là, elle se porte en haut, tapisse la face antérieure 
du fémur (en em])iétant davantage sur la partie externe de cette face que sur sa 
partie interne, sur une hauteur qui varie de 2 à G centimètres suivant les sujets). 
Puis, se réfléchissant en avant et en bas, elle descend le long de la face ])rofonde du 
quadriceps jusqu’au bord supérieur de la rotule, où elle s'interrompt. La synoviale 
du genou envoie donc, entre le quadriceps et le fémur, un vaste diverticulum ap]>ele 
cul-de-sac soiis-quadricipital ou sous-crural. 

Ce cul-de-sac, sur la partie antéro-supérieure duquel viennent s’insérer quelques 
faisceaux musculaires du crural (voy. p. 993), représente, comme on le sait, une 
bourse séreuse sous-musculaire {bourse sous-quadricipitale) qui, jirimitivement 
isolée de la séreuse articulaire, s’est fusionnée secondairement avec elle. De fait, 
la bourse en question est toujours indépendante de l’articulation chez le fœtus 
(Moser) et ce n’est que dans les derniers temps de la vie intra-utérine, et parfois 
même après la naissance, qu’elle entre en communication avec elle. Cette commu¬ 
nication, d’ailleurs, peut faire défaut, même chez l’adulte (une fois sur quinze d’après 
Tillaux), ce qui nous explique la possibilité de voir des collections pathologiques 
se développer dans cette bourse (hygromas sous-quadricipitaux ou sus-rotuliens 
profonds) et y rester localisées. 
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Nous avons dit plus haut que la synoviale du genou s'interrompait à la base de 
la rotule. Elle reprend au niveau du rebord inférieur de la facette articulaire de 
cet os et, immédiatement après, elle rencontre le paquet adipeux antérieur, masse 
graisseuse en forme de coin placée derrière le ligament rotulien et s’avançant entre 
Tes surfaces articulaires supérieure et inférieure. La séreuse s’étale alors sur la face 
supérieure de cette masse cellulo-graisseuse et arrive ainsi sur le tibia, au-devant 
de l'insertion inférieure du ligament croisé antérieur. Dans ce trajet, elle jette une 
gaine complète sur le lioument adipeux (lig. 736, 6 et 738, 10), cordon grêle, souvent 
filiforme, qui prolonge le paquet adipeux jusqu’à la partie antérieure de l’échan- 
crure iiitercondylicniie. 


Le paquet adipeux n'a d'autre rôle physiolo- 
j:jique que de eoiubler les vides résultant des 
mouveiuents (oruliiués du fémur, du tibia et de 
la rotule. Il s'hypertroidiie à l'état patholog:ique, 
notamment à la suite des intlammations de la 
synoviale et forme alors une masse plus ou moins 
volumineuse qui soulève le ligament rotulien 
et le déborde latéralement. Quant au ligament 
atlipeux, il n'est pas un ligament, mais un simple 
repli synovial, tpii présente des variations indi- 
viduellès fort étendues. Sur certains sujets, il fait 
complètement défaut. Sur d'autres, au contraire, 
il prend dos dimensions insolites et forme une 
cloison sagittale qui s’étend depuis la rotule jus¬ 
qu'aux ligaments croisés et qui divise la cavité arti¬ 
culaire en deux cavités latérales. 

P) En arrière (fig. 73G, 738 et 739), la 
synoviale articulaire du genou revêt la face 
antcrieunq ])iiis les faces latérales des liga¬ 
ments croisés. Arrivée au niveau du liga¬ 
ment postérieur de 1 articulation, elle se 
réfléchit en dehors pour tapisser les par¬ 
ties latérales ou condyliennes de ce der¬ 
nier ligament et se continuer, sur les 
côtés, avec les portions latérales de la 
synoviale artictdaire. Comme on le voit, 
les ligaments croisés sont compris dans 
une sorte de inéso que leur torme la 
séreuse : quelque ]>rofonds quhls soient, 
ils se trouvent réellement situés en de¬ 
hors de rarticulation et on peut arri¬ 
ver sur eux, à la partie postérieure et 
médiane de rarticulation, sans intéresser 
la synoviale ; il ne est de même pour 
la ])ortion médiane ou intercondylienne 
du ligament post('rieur. Ajoutons que 
l’espace irrégulier et anfractueux qui 
se trouve compris entre les ligaments 
croisés, la synoviale et la portion médiane 
du ligament postérieur, se trouve comblé 
par une masse 

y) Sur les côtés 



Articulation du genou (coupe sagittale pas¬ 
sant par la partie interne du condyle externe, 
segment interne de la coupe) (T). 

(La synoviale a été distendue par une injection préalable 
puis débarrassée de la matière à injection.) 

A, fémur. — B, tibia. — C, rotule. 

1, quadriceps fémoral. — 2, ligament rotulien. — 3, 
4, ligaments croisés externe et interne. — 5, fibro-car- 
tilage externe. — 6. ligament antérieur de ce fibro-carti- 
lage. — 7, coque du condyle externe. — 8, partie sus- 
méniscale de la synoviale. — 8', sa partie sous-ménis- 
cale. — 9, cid-de-sac sous-quadricipital, avec : 9', cloison 
transversale, marquant la limite de ce cul-de-sac et de 
la synoviale articulaire ; 9", tenseur de la synoviale. ■ 
10, ligament adipeux. — 11, p^uet adipeux antérieur. 
— 12, bourse séreasc prétibiale profonde. — 13. liga¬ 
ment transverse. — 14, 14', 14", bourses séreuses pre- 
rotuliennes. — 15, expansion quadricipitale. — 15, apo¬ 
névrose superflcielle. — 17, peau. 


cellulo-graisseuse constituant le paquet adipeux postérieur du genou. 
(fig. 735 et 736), la synoviale, partie de la surface cartilagineuse 
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du fémur, tapisse la face interne de la capsule articulaire jusqu'au rebord supérieur 
des fd^ro-cartilages semi-lunaires, sur lequel elle s'insère et oii elle s'int(‘rrompt. 
Elle reprend de nouvean sur le rebord inférieur des fibro-cartilages et vient se ter¬ 
miner sur le pourtour des cavités gb'noïdes du tibia. Les ménisques, comme on le 
voit, la divisent en deux portions (fig. 738, 8 et 8 ) : une portion sus-fnénis(‘iile^ re|>ré- 
sentant la ])resque totalité de la sereuse ; luie portion soiis-mùniscale^ relativement 


toute petite, s'étendant des ménisques au tibia. 

b. Ses prolongements. - Outre le ])rolongement antérieur que nous avons signalé 
au-dessous du quadriceps, la synoviale du genou envoie à sa juirtie ju)slérieure 
deux autres prolongements. L'un, constant, s'étale à la face ])rofonde du muscle 
i' ]Mq)lité (721, 8' et 73i), 4') et com- 

JO , , 

: “ * mimique parfois (2 fois sur 11 en 

moyenne) avec la synoviale de 
rarticulation péronéo-t ibiale su- 
])érieure ; il peut devenir le point 
de départ de formations kysti¬ 
ques, les kystes du creux poplité 
(voy. p. 1011), qui descendent 
très bas dans le mollet. L’autre 
])rolongement, inconstant (on le 
rencontre dans la moitié des cas 
environ, d’aju’ès Giuihkh), se 
trouve situé au-dessous du ju¬ 
meau interne. 

En plus de ces diverticules, la 
synoviale envoie parfois, dans les 
interstices des fdires qui consti¬ 
tuent le ligament postérieur de 
l'articulation, de tout petits jiro- 
longements : les uns se rencontrent 
sur la partie moyenne du ligament; 
les autres, sur les parties laté¬ 
rales, au niveau de l'insertion 
supérieure des jumeaux sur les 
coques condylimines {procès syno¬ 
daux sus-eondyliens de Ruiiuer). 
Ces derniers prolongements synoviaux donnent naissance à des kystes articu¬ 
laires du creux poplité, et il est à peine besoin de faire remar(|uei' qu'ils seront soit 
médians, soit latéraux, suivant qu'ils se dévelopjient aux dépens des prolongements 
médians ou aux dépens des procès sus-condyliens. 

c. Les lymphatiques émanés de la synoviale aboutissent tous aux ganglions poplités, à 
l’exception des lymphatiques satellites des vaisseaux grands anastomotiques qui, eux, 
sont tributaires des ganglions inguinaux profonds (A. Mouciiet et A^u reddine, 1925). 



Fig. 739. 

C iiipe transversale de Farticulation du genou, rasant 
li surface cartilagineuse du f('^nuir (genou droit, seg¬ 
ment inférieur de la coupe, demi-schématique) (T.). 

1. coiidyle externe. — F, condyle interne. — 2, rotule. — 3, carti- 
l'W U’encTOÛteinent. — 4, 4', liganientH croi.'^és. — 5. ligament laté¬ 
ral interne. — G. tendon du poplité. — G', ligament latéral extenie. 

— 7, 7', ligament postérieur. — y, 8'. ailerons de la rotule. — 9, p:i- 
Muet eellulo-graisseux antérieur. — 10, ligament adipeux, avec lO'. 
son in.sertion au fémur. — 11, synoviale, avec 11', intérieur de la cavité 
.sereiLse. — 12, rei>li de la synoviale derrière les ligaments croisés. 

— 13. artère poj)litée. — 14, veine poplitée, — 15, nerf sciatique poplité 
i U te nie. 


La synoviale du genou nous présente encore, plus particulièrement en avant, à droite et à gauche 
de la rotule et au-dessus du ligament adipeux, un très grand nombre de petits replis ou apjiendices 
appelés franges synoviales (fig. 735, 14). Ces franges synoviales, comme on le sait, jouent un certain 
rôle dans la pathogénie des corps étrangers que l'on observe si souvent dans rarticulation du genou, 
lorsque celle-ci est atteinte d'arthrite sèche. C’est ainsi qu'elles s'hypertrophieiit et prolifèrent, donnant 
ainsi naissance à une tumeur décrite sous le nom de lipome arborescent du g^nou. D'autres fois, elles 
s’épaississent au niveau de leur extrémité libre et se pédiculi.sent ; puis, ronqnint leur pt-dicule, elles 
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<levieniu‘nl libres dans la cavité articulaire et constituent alors une variété de corps étrangers mobiles 
les corps etrangers adipeux ou fihro-adipeux. D'après (juelques auteurs, elles pourraient également 
donner naissance à des corps étrangers cartilagineux ou osseux : ceux-ci se formeraient aux dépens 
des cellul(‘s cartilagineuses isolées que les franges synoviales renferment normalement dans leur épaisseur. 

Les atTe( tions de la synoviale du genou (et cela s'oxpli((ue par la situation superficielle et par le rôle 
que l’articulation fémoro-tibiale remplit pendant la marche et la station debout) sont d’une frétpicnce 
• ‘xtréme : aussi ont-elles étt* ju'ises comme type dans la desiu’iption dt* la plupart des lésions articulaires. 
On peut. (Ml effet, y nmctuitrer toutes les variétés d'arthrites : aidhrites truamatiipn's. arthrites rhu- 
matismah'S, artluâtes bltumorrhagiques, aidhrites syphilitiques, arihidtt's tuberculeuses, arthrites sèidies. 

Ces diverses arthrib's amènent, suivant le cas, la formation dans l’intérieur de la synoviale, soit 
<run éjiamdnMnent sanguin (hcuiorthrose), soit d’un épam hement séi-eiix {Infdarthrose), soit d’un éjiamdie- 
ment jinrulent {pyarthrose). soit enfin de fongosités. Ajoutons que les arthrites (jui s'accomjiagnent 
d'un épainduMuent 'puruhmt {arthrites purulentes) sont, en raison même de l’étendue considérable de 
la synoviale, d'une extrême gravité et peuvent entraîner la mort du malade. 


E. Mot VK.MENTS. L’articulation du |”euou jouit tout d’abord des deux mouve¬ 
ments fondamentaux (|ui caractérisent les articulations trochléemn's : la llexion et 
l’exltnision. Klle nous ]irôsont(\ en outre, d('s mouvements de rotation et d’incli¬ 
naison lal «d’ale. 


Nous n«‘ pouvons ici, sans soi t ir des limites (pie nous nous sommes imposées, aborder 
l’étude détaillée d(' «‘(‘s moinamienls (voy. pour cela les Traités (Vanatoaiie descriptive). 

Nous dirons seulément que b's mouvements de rotation et (rinclinaison latérale, 
surtout e«‘s derniers, sont toujours très jieu étendus à Id'dat normal (d, (rautre part, 
qirils iK' peuvent s«‘ produire (pie pendant la demi-tlexion de la jambe ; ils sont nuis 
dans Idcxlmision complète ; il (ui est de meme des mouvements étendus de glissmnent 
dans le sens antéio-postérieur du jilateau tibial sur le fémur. En conséipience, 
lorsque après un traiimatisme du genou on obtiendra des mouvements de rotation 
ou des mouvements (rinclinaison latérale, la jambe étant en extension com|)léte sur 
la cuiss(‘, on en jiourra conclure (jue les ligammits, qui, à l’état normal, limitent ces 
mouv(‘m(‘uls (cd‘st-à-(lir(‘ le liganuuit latéral interne jioiir le mouvenuuit d’inclinaison 
en dehors, le liganuud latéral externe juuir le mouvement d'inclinaison en (halans, 
les deux ligaments croisés pour le mouvement de rotation en dedans, le ligament 
croisé postérieur (d le ligament latéral ext(‘rne i)our le mouvement de rotation en 
<leliors, l('s deux liganumts croisés, ou meme simplement un seul d'entre eux (en 
particuli('r le ligaimuit croisé antérieur), })our le mouvement de glissement antéro- 
j)Ostérieur du til)ia sur le ïvnmv (moiicefuent 
de tiroir) on pourra en conclure, disons- 
nous, (pie ces ligaments ont été rompus 
{entorses du ^enoa). 

L'cxiigiM’ation fies iHniivrnicnts pft-cib-s peut dé- 
toriuiiKM', au gtMiou comiuf au iiivtNiu des autres 
articulalidus, des (Mibu'se.s simjiles, d(>s entorses 
graves avec arracherueiii osseux, enfin des luxations. 

Les luxât unis du »euou sont rares, ce (jui s'ex¬ 
plique aisiMiUMit si l'on S(uige à la solidité et. à 
la luult iplieilt* d(‘S liens fibreu.v: et luuseulaires 
<pii niainli«Minent les siirfaia^s articulaires en con¬ 
tact. L(^ (h-placement (lig. 740 et 74 1) |»eut se 
faire soit (mi dehors ou (M 1 dedans {luxation laté¬ 
rale). soit (Ml arriért* {luxation postérieure), soit 
en avant {luxation antérieure), dette dernière 
variété est la plus fré(|uente (Caiiii.h). 

La inobililé de l'articMilation peut disparaître, 
au genou encore connue ailleurs, à la suite des 
affeidions traumatiques ou palhobtgi«iues de 

cette ai'ti(Milation ; ou dit alors «ju'il y a ankijlosr. dette ankylosé, on le coiuaut. entraîm» tou¬ 
jours une gène considéi’able de la mar( he. .Mais il y a, à ce point de vue, une distinction impor¬ 
tante à établir, suivant que le genou est ankylosé en extension, ou en lleximi : dans le pre- 



Luxatiou (le la jambe 
en arriére. 


Taixation de la jambe 
en avant. 


(D’après Foiua i;.) 
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mier cas, en effet, la gêne se trouve réduite au minimum ; dans le deuxième cas, au contraire, 
la station debout et la marche sont impossibles sans béquilles ou sans appareil prothétique et le 
chirurgien est obligé d’intervenir pour redresser le genou. Donc, tontes les fois que l’on cherche 
à obtenir la guérison d’une affection du genou (l’ostéo-arthrite tuberculeuse par exemple), par 
l’ankylose de l’articulation, il faudra avoir le soin de placer la jambe dans l’extension. 11 faudra veiller 
également à ce qu’elle reste bien dans cette position, car la jambe, dans le cas d’arthrite du genou, 
a naturellement tendance à se mettre en flexion sur la cuisse. 

6*^ Articulation péronéo-tibiale supérieure. — L’articulation péronéo-tibiale supé¬ 
rieure appartient au genre des arthrodies. 



Coupe transversale du genou droit passant par le bord supérieur des condyles (sujet congelé ; 

segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure'est destinée à montrer les rapports généraux de Tarticulation du genou et les voies d’ai-cès sur cette aiticulation. 

1, fémur, avec 1', coiidyle interne et l", condyle externe. — 2, rotule. •— 3, origine du ligament rotulien. — 4, vaste 
intenie. — 5, vaste externe. — 0, bourse séreuse prérotulienne sous-cutanée, et c', bourse prerutuliennc sous-aponévro- 
tique. — 7. aponévrose. — 8, synoviale articulaire, avec 8', cul-de-sac latéral externe et 8", cul-de-sac interne. — 
9, coque coiidylienne externe, avec 9', son noyau sésamoïdien. — 10. coque condylienne interne. — 11, jumeau intenie 
avec 11', la bourse qui lui est commune avec le demi-membraneux et 11", celle (pii le sépare en partie de la coque condy¬ 
lienne interne : ces deux bourses sont en large communication entre elles ; elles communiquent d’autre part avec la 
synoviale articulaire par l’intermédiaire d’un trou (11"') percé dans la coque condylienne. -- 12. demi-inembraneux. 

— 13, demi-tendineiix. — 14, droit interne. — 15, couturier. — 16, iilantaire grêle. — 17, jumeau extenie. — 18, bi<-eps. 

— 19, sciatique poplité externe. — 20, sciati(|ue poplité interne. — 21, troue des artères jumelles. — 22, artère i»uplitée 
avec, en arrière d’elle, la veine. — 23, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 24, ganglion. 

a et a', voies d’accès sur la synoviale articulaire arthrotomie). — h, voie d’accès transrotuliemie 
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Les surfaces articulaires, représentées par deux facettes arrondies et à peu près 
planes (voy. plus haut), sont maintenues en présence par une capsule fibreuse, que 
renforcent deux ligaments, un ligament antérieur très résistant, un ligament posté¬ 
rieur plus faible. 

Une synoviale, qui, une fois sur onze en moyenne, communique avec la synoviale 
du genou, revêt la face interne de la capsule articulaire. 

Dans les conditions physiologiques ordinaires, l’articulation péronéo-tibiale supé¬ 
rieure ne jouit que de simples mouvements de glissement, peu étendus, difficilement 
appréciables. 

Les ligaments qui réunissent le tibia k la tête du péroné peuvent se rompre, à 
la suite d’une contraction particulièrement violente du biceps ou des muscles exten¬ 
seurs des orteils (Rouert, Tillai x), ou encore à la suite d’une fracture isolée du 
tibia. On observe alors une luxation de l’extrémité supérieure du péroné, luxation 
qui, suivant le cas, se fait, en arrière, en avant, en haut. 

Rapports généraux des os et articulations du genou, exploration et voies d’accès. 

— J.es os et articulations du genou sont recouverts (fig. 742), en arrière, par l’épaisse 
couche de parties molles de la région poplitée, notamment par les vaisseaux et nerfs 
qui occupent la partie moyenne de la région. Ceux-ci, on s’en souvient, cheminent 
au voisinage immédiat du plan squelettique*: ils peuvent donc être lésés par une 
esquille osseuse dans le cas de fracture, ou encore par une extrémité osseuse déplacée 
dans le cas de luxation. En raison même de l’épaisseur des parties molles précitées, 
les os et les articulations du genou sont difficilement explorables en clinique par le 
creux poplité ; ils sont également, et pour le même motif, inaccessibles en chirurgie 
opératoire ])ar cette voie. 

Eu avant et sur les côtés, au contraire, ces mêmes os et articulations sont seule¬ 
ment recouverts, comme nous l’avons déjà vu, par la peau et la mince couche de 
])lans a})onévrotiques qui forment le surtout fibreux antérieur du genou. Ils sont 
donc, en ce point, presque sous-cutanés : voilà pourquoi on les explore et on les 
aborde par la face antérieure de la région. 

L’exploration du genou, comme celle des autres articulations, comprend, en plus 
de Vinspection et de Vexamen aux rayons X, la palpation méthodique de chacune 
des extrémités osseuses, de chacun des ligaments, de la synoviale. Cette palpation, 
le plus important de beaucoup des divers modes d’exploration utilisés en clinique 
courant O, se pratique, nous le répétons, par la face antérieure de la région ; elle 
est, en règle générale, des plus faciles. Complétée ensuite par l’examen des mouve¬ 
ments articulaires, elle fournit des renseignements importants sur la forme, le 
volume, la sensibilité des 
extrémités osseuses, sur 
l’état des ligaments et sur 
le contenu de la synoviale. 

Ajoutons, à ])ro|>os de la 
synoviale, que lors([ue cette 
dernière renferme du li¬ 
quide en quantité moyenne 
(lig. 743), le refoulement 
brusque de la rotule contre 
les condyles fémoraux dé¬ 
termine une sensation particulière, caractéristique d’un épanchement intra-articulaire 
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(lu genou, c’est le choc rotulien. Ce choc ne se produit pas quand l'articulation est 
distendue par un épanchement abondant ou lorsqu’elle contient des longosités. 

Les chirurgiens abordent les os et articulations du genou par la cote anterieure. 
Deux longues incisions longitudinales (fig. 742, a et a’), faites 1(‘ long des bords de 
la rotule, donnent accès sur la synoviale et ])ermettent, dans le cas d'arthrite puru¬ 
lente par exem|)le, de la vider et de la drainer. Dans certains cas de corps étrangers 
à siège douteux ou anormal, une incision transversale sous-rotulienne ptmt rendre 
des services (Ciiapi t). Quant aux incisions destinées à atteindre le squeh'tte, une 
des meilleures est l'incision en H (incision transversale, aux deux extrémités 
<le laquelle on mène une incision longitudinale) ; on obtient ainsi dcnix land^eaux, 
qui découvrent largement l'extrémité fémorale d'une part, l'extrémité tibiale d’autre 
part, lue autre boniu' incision exploratrice est celle d’OrLiEn, verticale, inédiaFie, 
transrotulienne (tig. 7V2, b) qui donne deux volets latéraux, et lèse, Ix'aucoup moins 
cjue les ])récèdentes, les jnirties importantes de l’articulation. Il existe aussi une 
bonne incision exploratric(' (Ai c.r.vvi:), transrotulienne horizontale. 

ARTICLE IV 

JA.MBE 

Dans le langage ordinaing comme aussi en anatomie descriptive, on donm» le 
nom de jambe à ce S(\g’ment du membre inférieur qui répond au tibia et au |>éroné, 
autrement dit qui s'étend de l'articulation fémoro-tibiale à l'articulation tibio-tar- 
sienne. En anatomie topograpbiijue, ce mot de jambe, doit être pris dans un sens 
beaucoup ])lus n^streint : il comprend simplement cette jiortion du m('mbr(‘ qui se 
trouve comprise entre les deux régions voisines, le genou en haut, b* cou-de-pied 
en bas. Fins explicitement, (die est délimitée : en haut, du c(')té du genou, juir un plan 
horizontal, passant par la tubérosité antéri(Hire du tibia ; en bas, du c()té du cou-de- 
jued, par un deuxième ])lan horizontal, passant par la base' des mall.Md(‘s. 

La jambe, à peu ])rés arrondie et })lns vidiimineiise en haut qu'en bas, r('vét dans 
S(Ui ensemlile la lorme d’un tronc de c(’me à base su|)érieure. 11 convitmt d'ajoutiu*, 
cependant, qu’elle est toujours plus ou moins aplatie dans le s(ms transv(*rsal, de 
telle sorte que ses coupes horizontales (voy. hg. 750)7 au lieu d'élre circulaires, ont 
toutes la forme d'un ovale à grand axe antéro-j)ostérieur. 

La jambe, comme 1 avant-bras, nous pi’ésente deux régions principab's : l'une 
est située en avant, c'est la région jambière j)ostérieure ; l’autre est placée (ui ariâére, 
c est la région jambière postérieure. Do ces deux régions, la post(''i*ieure est à la fois 
la plus large, la plus profonde, la ])lus importante, lèlles sont séparées l'une de l’autre 
par une région intermédiaire ou sqindettique, comprenant les (bmx os de la jambe 
et le ligament interossenx. 

^ 1 — RÉGION JAMBIÈRE ANTÉRIEURE 

La région jambière antérieiinq ou mieux antéro-externe, occupe \e coté aidéro- 
externe de la jambe. Elle répond assez exactement aux deux groiqx's musculaires 
antérieur et externe de l’anatomie descriptive : le groiqie des extenseurs et le grouj)e 
des péroniers. 

Limites. — Ses deux limites, supérieure et inférieure, se confondent naturelle¬ 
ment avec celles de la jambe ; en haut, une ligne horizontale passant au-dessous 
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de la tubérosité antérieure du tibia ; en bas, une deuxième ligne horizontale passant 
immédiatement au-dessus de la base des malléoles. En dedans, notre région est déli¬ 
mitée par le bord antérieur ou crête du tibia, que Ton sent nettement sous la peau. 
En dehors, elle est également délimitée par une ligne verticale qui répond successive¬ 
ment, en allant de haut en bas, au sillon de séparation des péroniers et du soléaire 
d’abord, puis au bord externe du péroné. 

En profondeur, la région jambière antérieure s’étend jusqu’aux deux os de la jambe 
et au ligament qui les unit Tun à l’autre. 

2^ Forme extérieure et exploration. — La région antéro-externe de la jambe revêt 
la forme d’un ([uadrilatére, allongé dans le sens vertical, légèrement convexe dans 
le sens transversal. Elle présente, chez les sujets vigoureux et dans la partie supé¬ 
rieure de la région seulement, une dépression linéaire à direction verticale : cette 
dé})r(‘ssion répond à la cloison qui sépare l’un de l'autre le groupe musculaire anté¬ 
rieur et le groupe externe. 

Le n'est que dans la partie inférieure de la région que la palpation permet de 
reconnaitre aisément le péroné; partout ailleurs l’épaisseur et la résistance des 
muscles rendent cette exjdoration dilTicile. Par contre, la crête du tibia est acces¬ 
sible sur toute son étendue, et le doigt peut avec la plus grande facilité y constater 
la moindre irrégularité, la })lus faible solution de continuité. 

Ajoutons que, ici comme ailleurs, lo, palpation de la région doit être faite métho¬ 
diquement, ])lan par plan, et qu’elle doit être complétée et au besoin contrôlée par 
l’examen du squelette aux rayons X. 

3"^ Plans constituants. — La région jambière antérieure nous offre à considérer 
les cinq plans sui^ ants : la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3^ Vaponé- 

vrose ; la couche profonde ou niusculaire ; 5^' le squelette. 

.1. Peau. — La peau, plus ou moins recouverte de poils suivant les sujets, est 
relativement minc(', peu mobile sur les plans sous-jacents. Directement au contact 
du squelette sur toute la hauteur de la crête du tibia, elle peut, dans le cas d'une 
contusion à ce niveau, être sectionnée par cette crête aussi nettement que ])ar un 
instrument tranchant. Signalons encore qu’elle est un siège d’élection pour Vectlnnna, 
notamment chez l(‘s cavaliers (Dai vÉ), et que c’est à son niveau, plus particulière¬ 
ment sur le tiers inférieur de la jambe, que se développe habituellement Vulcère cari’ 
qucJix. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — ■ Le tissu cellulaire sous-cutané ne présente ici 
rien de particulier. Comme à l’avant-bras, il se divise en deux portions : une portion 
aréolaire, plus ou moins chargée de graisse ; une portion lamelleuse, constituant le 
fascia superficialis. 

Le fascia superficialis lui-même se subdivise en deux lames, entre lesquelles che¬ 
minent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (bg. 745). Nous y reviendrons plus 
loin. 

Il est à remarquer que le fascia superficialis fait défaut cà la partie inféro-externe 
de la région, là où le péroné se dégage des masses musculaires pour devenir super¬ 
ficiel : à ce niveau, la graisse est plus rare et la peau est unie à l’aponévrose par 
des tractus conjonctifs plus ou moins serrés. 

C. Auonévrose. — L’aponévrose est une dépendance de EaponéA^ose jambière. 
Elle recouvre la rt'gion dans toute son étendue. Partie du bord antérieur du tibia 
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OÙ elle est solidement insérée, elle se porte en dehors, contourne le péroné et passe 
à la région postérieure, où nous la retrouverons. 

Arrivée sur le côté externe de la jambe, elle émet une cloison transversale 
(fig. 744, 8), ordinairement très résistante, qui vient se fixer sur le bord externe 
du péroné : nous lui donnerons le nom de cloison intermiisciilaire externe. Cette 
cloison, continuant en dehors du péroné le plan squelettique, sépare à ce niveau la 
région jambière antérieure de la région jambière postérieure. 

L’aponévrose jambière antérieure nous olîre à considérer deux faces et deux 

extrémités. — Sa face antérieure ou super¬ 
ficielle répond au tissu cellulaire sous-cu¬ 
tané. — Sa face postérieure ou profonde 
recouvre les masses musculaires de la région 
et nous ferons remarquer à ce sujet que, 
tout en haut, elle donne insertion à de nom¬ 
breux faisceaux du jambicr antérieur, de 
Textenseur commun des orteils et du long 
péronier latéral : on ne peut donc la séparer 
de ces muscles qu’à la condition d’inciser 
les faisceaux précités. ■— A son extrémité 
supérieure, l’aponévrose jambière se conti¬ 
nue ai^^ec l’aponévrose du genou. Ra])|)elons, 
en ])assant, qu’elle prend de solides attaches’ 
sur les principales saillies de la région : la 
tête du péroné, la tubérosité externe du 
tibia, la tubérosité antérieure du meme os, 
le tubercule du jambier antérieur. — • Son 
extrémité inférieure se continue avec le 
ligament annulaire antérieur du tarse (voy. 
Cou-de-pied), qui est une de ses dépen¬ 
dances. 

Envisagée au point de vue de sa struc¬ 
ture, l’aponévrose jambière antérieure, 
beaucoup plus épaisse en haut qu’en bas, 
est constituée par des fibres transversales et 
par des fibres verticales ou plus ou moins 
obliques, qui s’entre-croisent avec les pre¬ 
mières dans tous les sens et sous tous les angles. Nous avons déjà dit, à ])ropos du 
genou, qu’un certain nombre de muscles de la cuisse, notamment le demi-tendi¬ 
neux, le couturier, le droit interne et le biceps, lui envoyaient de nombreux faisceaux 
de renforcement et devenaient ainsi, pour elle, des sortes de muscles tenseurs. 

L’aponévrose bride énergiquement les muscles sous-jacents et les maintient en 
quelque sorte sous tension dans la loge ostéo-fibreuse qu’ils occupent. 11 en résulte 
que, lorsqu’elle est affaiblie en un point ou déchirée, les muscles font hernie : c’est 
habituellement à la partie moyenne de la jambe, au niveau du muscle jambier 
antérieur, que siège cette lésion [hernie du jambier antérieur). 



Fig. 744. 

Les aponévroses de Ja jambe, vues sur une 
coupe transversale passant à l’union du 
tiers supérieur avec le tiers moyen (T.). 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, membrane interos¬ 
seuse. — 4, peau. — 5, tissu cellulaire sous-cutané. 

— 6, aponévrose jambière superficielle. — 7, cloi¬ 
son intermiisculaire antérieure. — 8, cloison inter¬ 
musculaire externe. — 9, aponévrose jambière pro¬ 
fonde. — 10, loge antérieure. — 11, loge ex¬ 
terne. — 12, loge postérieure, avec : 12', sa partie 
superficielle pour les muscles ce la couche superfi¬ 
cielle ; 12", sa partie profonde pour les muscles de 
la couche profonde. — 13, artère tibiale antérieure. 

— 11, artère tibiale postérieure et nerf tibial posté¬ 
rieur, — 15, artère péronière. — 10, nerf tibial an¬ 
térieur. 


D. CouciTE PROFONDE OU MUSCULAIRE. — Aii-dcssous dc l’aponévrosc se trouvent 
cinq muscles (fig. 74 d et 747), répartis en deux groupes : un groupe interne et un 
groupe externe. Une cloison fibreuse [cloison intermiisciilaire antérieure, fig. 744, 7), 
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et fixée d’autre part au bord anté- 


partie de l’aponévrose ci-dessus décrite 
rieur du péroné, sépare les 
deux 2 :rou])es et, du même 
coup, divise l’espace compris 
entre l’aponévrose et le {ilan 
squelettique en deux loges : 
une loge interne et une loge 
externe. 

a. Muscles de la loge in¬ 
terne. — La loge interne ou 
tibiale est nettement circons¬ 
crite : en avant, })ar l’aponé¬ 
vrose ; en dedans et en arriére, 

])ar la face externe du tibia, 
le ligament interosseux et la 
face interne du péroné ; en 
dehors, ])ar la cloison inter- 
m U s c n 1 ai r e antérieure. 

Elle renferme quatre mus¬ 
cles, qui sont : sur un plan 

superficiel, le jamliier anté¬ 
rieur, rextenseur commun des 
orteils et le péronier antérieur; 

2^ sur un plan profond, l’ex¬ 
tenseur j)ro])re du gros or¬ 
teil. - Le jamhicr antérieur 
occuj)e la partie la plus in¬ 
terne de la loge. Il prend nais- 
san(*e, à la fois : M sur la face 
(externe du tibia dans ses deux 
ti(?rs sujiérieurs ; 2^ sur la tubé¬ 
rosité antérieure du même os ; 

B® sur une saillie qui se trouve 
un peu en dehors de cette tubé¬ 
rosité (jdus exactement à mi- 
distance de cette tubérosité et 
de la tête du j)éroné) et qui 
])rend le nom de tubercule du 
jambier antérieur ou tuber¬ 
cule de Gerdp ; 4® sur la partie 
interne du ligament interos¬ 
seux ; 5^ à la face ])rofonde de 
l’aponévrose jambière ; 6^ en¬ 
fin, sur cette cloison fibreuse, 
très épaisse et très résistante, 
qui le sé])are du muscle sui¬ 
vant. — extenseur commun 
des orteils se trouve situé à la 
partie externe de la loge, tout contre la cloison intermusculaire. Il s’insère sur les 



Région antéro-externe de la jambe; plan superficiel. 

3, jambier antérieur. — 2, extenseur commun des orteils, — 3, exten¬ 
seur propre du gros orteil. — 4, court péronier latéral. — 5, aponé¬ 
vrose, incisée et réclinée, en même temps que le muscle extenseur com¬ 
mun des orteils, l'our mettre à découvert le paquet vasculo-nerveux. — 
6 , jumeau extenie. — 7, artère tibiale antérieure, et 8, nerf tibial anté¬ 
rieur. — 9, soléaire. — 10, rameau du cutané iiéronier. — 11, rameau 
du musculo-cutané. — 12, long péronier latéral. 
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points suivants ; lo la tubérosité externe du tibia ; 2^ la face interne du pénuié, 
dans ses deux tiers supérieurs ; 3^^ la partie e-xterne du ligament interosseux ; la 
lace ])rolonde de Eaponévrose jambière ; 5^ enfin, les deux cloisons fibreuses qui le 
séjuinmt des muscles voisins. — Le péronier antérieur^ situé à la ])arlie inlérieure 
et externe de la région, prend naissance sur la face interne du j)éroné (])artie iidé- 
rieiire). (fest un muscle a])lati et gém'ralement fort mince, situé immédiatement 
en dehors de Textenseur commun des orteils, a^ec lequel il est intimement con¬ 
fondu à son origine. — \j extenseur propre du f^ros orteil se détache de la face interne 
du })erone (partie moyenne) et de la portion avoisinante du ligament interos¬ 
seux. Il est profondément situé entre les deu-x muscles ])récédents. 11 est meme 
recouvert par eux à son origine et il ne s\m dégage qu’à la [)artie inférieure de la 
jambe. 

Les quatre muscles, dont nous venons d’indifjiier l’origine, se dirigent verticale¬ 
ment en bas : le jambier antérieur longe la face externe du tibia ; rextenseur com¬ 
mun des orteils et le péronier antérieur suivent la face interne du ])éroné ; fex- 
tenseur propre, enlin, cliemine entre le jand^ier antéiâeur, (|ui est en dedans, et rex¬ 
tenseur commun, qui est en dehors. 

Lbarnus en haut et fortement tassés les uns contre les autres, ils se jettent, à la 
partie moyenne de la jambe, sur des tendons cylindroïdes, qui, continuant la direc¬ 
tion des corps musculaires, descendent dans la région du cou-de-pied, oii nous les 
retrouverons. 

J^es muscles de la loge antérieure piM*sentent, avec Fartère tibiale antérieure et 
le nerf homonyme, des rajqmrts importaids. j\ous les étudierons tout à FluMirt? à 
propos des vaisseaux et neris de la région. 

Envisagés au point de vue de leur action, ces muscles sont tous llécbiss(‘urs 
du pied sur la jambe ; le jambier antérieur et Eextenseur ])ropre du gros 
orteil sont en plus rotateurs du pied en dedans et adducteurs ; l’extenseur 
commun et le péronier antérieur, rotateurs du ])ied en dehors et abducleurs ; 
enlin, les extenseurs ne sont pas seulement lléchisseurs du pied sur la jambe, ils 
sont encore extenseurs des orteils. Nous reviendrons plus loin sur Faction de ces 
divers muscles. 

Les muscles de la loge interne de la jambe se trouvent en partie séparés les uns des autres par une 
couche celluleuse, mince en certains points, épaisse en d’autres, notamment dans l’interstice où che¬ 
minent les vaisseaux tibiaux antérieurs : elle communique au niveau de rorifice supérieur du ligament 
interosseux avec la couche cellulaire profonde de la région postérieure de la jambe et du creux poplité. 
C’est dans son épaisseur (jue se dévelop}>ent les phlegmons dits profonds de la région antérieui’o de la 
jambe. 

La couche celluleuse en question devient particulièrement lâche au niA’eau de la portion tendineuse 
des muscles précités. Elle form-e ainsi, autour de (diacun de ces tendons, une véritable gaine cellu¬ 
leuse destinée sans doute à favoriser le glissement du tendon sur la face profonde de l’aponévrose 
jambière. Ces gaines celluleuses péritendineuses sont absolument indépendantes des gaines synoviales 
du cou-de-pied (voy. plus loin, p. lOdT) : elles présentent leur maximum de développement au niveau 
du tiers inférieur de la partie antéro-e.xterne de la jambe. Il n’est pas rare, en particulier chez les jeunes 
soldats, de les voir s’enllammer à la suite de marches longues et pénibles. Elles donnent alors naissance 
à une atTection, que P.\uzat (1892) a décrite sous le nom de aï crépitant de la jambe, et Mignon et Sieur 
(1900) sous le nom de cellulite péritendineuse des muscles de la loge antérieure de la jambe. 

L’aï crépitant de la jambe se caractérise : par des frottements apparaissant pendant les mou¬ 

vements de flexion et d’extension du pied ; 2'^ par un gonflement douloureux et cedémateux. Ce gon- 
llernent est localisé au tiers inférieur de la jambe et n’empiète pas sur la face antérieure du cou-de- 
pied, ce qui permet de distinguer la cellulite prétendineuse de la synovite tendineuse. Par contre, il 
empiète plus ou moins sur la face interne du tibia (d’où confusion possible avec la périostite du tibia) ; 
au voisinage du cou-de-pied, en effet, l’aponévrose jambière antérieure ou mieux le ligament annulaire 
antérieur du cou-de-pied, en allant se continuer avec l’a[)onévrose jambière postérieure, ne se fusionne 
pas toujours avec le périoste tibial, mais en reste séparée sur une partie de son étendue tout an moins, 
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par uiio rouelle relluleu^e plus ou moins lâche 797, 9.) (pii se ••(Mitinue avec la gaine relluleuse 
péritcmlineuse. 


1». Muscles de la loge externe. — La externe ou péronière.^ à son tour, se trouve 
circonscrite : en dehors, ])ar l’aponévrose ; en dedans, par la face externe du péroné ; 
en avant, par la cloison intermusculaire antérieure, qui la sépare de la log(^ tihiale ; 
en ai'i iére, par Taponévrose intermusculaire externe, qui la sépare des muscles de la 
région jambière postérieure. 

Deux muscles sont contenus dans cette loge : le long péronier latéral et le court 
péronier latéral. — Le long jtérofiier latéral tire son origine : de la tête du péroné, 
du ti(M-s supérieur de la face externe du même os, de l'aponévrose jambière et des 
deux cloisons intermusculaires qui le séjiarent des muscles voisins. ■—- Le court 
péronier latéral, moins long que le précédent et situé au-dessous de lui, se détache 
de la fa(*e externe du j»éroné, dans son tiers moyen. 

Les d(‘ux péroniers latéraux se ])ortent verticalement en bas, en longeant le 
})éroné et, eomme les muscles de la loge antérieure, passent dans la région du cou- 
d(‘-[)ied, où nous aurons à les suivre (voy. cou-de-pied). Ils sont, Lun et l’autre, 
exlensf'urs, abducteurs et rotateurs du |)ied en dehors : congénèrc's de l'extenseur 
commun et du j)éronier antéricmr au point de vue de l’abduction et de la rotation 
en d(‘hors du pied, ils sont antagonistes de ces 
mêmes muscl(‘s, au point tle vue de la llexion du j)ied 
sur la jambe. 

Les muscles péroniers sont, comme les muscles antérieurs de 
la jambe, innervés par le nerf sciatique poplit»* externe ; il en 
résulte (prils sont, en règle générale, }»aralysés en même temps 
que ces derniers muscles, lors<pie le sciatique poplité externe a 
été seclionné (fractures du col du péroné; plaies du jarnd) ou 
lors(jue les cellules du Centre médullaire de ce nerf ont été lésées 
(paralysie infant ile). 

Bette paralysie des muscles de la région jambière antérieure 
détermine une déformation particulière du pied, que l’on désigne 
sous le nom de jurd bot i'arns équin paralytique (tig. 1 \{\) et qui 
se cara(dérise par l'extension permanente (équin) et par radduc- 
tion (*t la rotation en dedans également permanentes (varus) : 
la déformation du pied en éaïuin provient, d’une part, de la sup¬ 
pression de l’action des muscles antérieurs et, d’autre part, de 
la contraction exagerée, suivie plus tard de rétraction, des muscles 
postérieurs et en particulier du tendon d’Achille, qui n'ont plus 
d<‘ couIrcftoids ; la déformaticm en varus est produite par la sup- 
pi‘ession de l'action des muscles ext(M*nes et par la contraction 
exageree, suivie de rétraidion, du jambier postérieur, dont l’action 
devimit prédominante, (.ette malfoianation du pied gène, comme 
nous l'avons déjà dit, considérablement la marche et constitue une 
grave infirmité. Pied varus éiiuiu naralytkiue, forte 

Parmi les traitements conseillés contre elle nous signalerons : (Nové-Josse- 

1° Varthrodèse (Alukut), (pii a pour but d'immobili.ser le pied en 
bonne position par une ankylosé artificielle ; 2° Vaîiastofunsc mus- 

culo~!(’nditieuse (Nicolad^ni), (jui consiste à anastomoser le tendon des mu.scles paralysés avec un 
autre muscle resté sain ; par exemple, à réunir les tendons des péroniers au triceps sural. 

A. 1 i.AX SQi ELETTiQrK. Lo plan sqiiolettique de la région jambière antérieure se 
trouve constitué : 

a) Par la face externe du til)ia, creusée en gouttière dans ses deux tiers supé¬ 
rieurs pour donner insertion au muscle jambier antérieur, convexe au contraire, 
dans sa |)arti(‘ inlérieure, où elle contourne l’os de dehors en dedans pour devenir 
antérieure. 
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4"^ Vaisseaux et nerfs. 

— J. a région jamhièiv 
aütOrieure, outre les vais¬ 
seaux: et nerfs qui lui 
sont s]>ér*ialement desti¬ 
nés, nous ])résente des 
troncs vasculaires et ner¬ 
veux (jui ne font que la 
traverser pour i^airner 
les renions situées au- 
dessous. 


.1. A HTi:ni:. — I/ar¬ 
tère la ])lus importante 
de la région, la seule iin- 
portaid(' pourr*ions-nous 
dire, est Vdrtcre tibiale 
antérieure. 

artère tibiale anté¬ 
rieure (üg. 7'i5, 7 et 747, 
10), née à la face pos¬ 
térieure de la janilx*, au 
niveau de ranneau du 
soléaire, pénétre dans 
notre région en traver¬ 
sant (barrière en avant 
rextréinité supérieure de 
l’esj)ace interosseux. Elle 
parcourt alors la région 
jambière antérieure sui¬ 
vant une direction qui 
peut être assez exacte¬ 
ment représentée par une 
ligne droite menée du 
tubercule du jambier 
antérieur à la ])artie 
moyenne de l’espace intermalléolaire : c’est sur cette ligne de direction de l'artère 


Rc^gion antérieure de la jambe : i>lan S(jus-aponévroti(}ue. 

1, l', lambeaux cutaïuis. — 2, 2'. lambeaux apoiiévrotiques, avec, sur leur 
face externe, les vaisseaux et nerfs siu>erftciels. — 3. jambier antérieur. — 
4. extenseur propre du gros orteil. — 4'. extenseur commun des orteils, en 
grande partie réséqué. — 5, péronier antérieur. — G, long péronier latéral, 
incisé en haut et récliné pour découvrir le nerf sciatique poplité externe. — 
7 . court péronier latéral. — 8, soléaire. — 0, jumeau externe. — 10, artère tibiale 
antérieure avec ses veines satellites. — 11. récurrente tibiale antérieure. — 12, 
malléolaire extenie. — 13, nerf sciatûiue poplité externe. — 14, nerf tibial antérieur. 
— 15, nerf musculo-cutané. — 16, malléole externe. 


P) Par la face externe du péroné et par la portion de sa face interne, qui 

se trouve ])lacée er 
avant de la crête inter¬ 
osseuse. 

y) Par le ligament in¬ 
terosseux qui, étendu de 
cette crête interosseuse 
au bord externe du tibia, 
unit les deux os l’im à 
l’autre. 

Nous étudierons ces di¬ 
vers éléments dans le §'l. 
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que, dans la ligature, on pratique les incisions destinées à découvrir le vaisseau. 

L’artére tibiale antérieure est constamment accompagnée par deux veines, ses 
K’eifies satellUes, Tune interne, l'autre externe. Le nerf tibial antérieur, qui raccom- 
|)agne également, cbemine tout d'abord un ])eu en dehors d’elle ; puis, la croisant 
en X, il j)asse en avant d'elle et se place sur son côté interne. L'artère, ses deux 
veines et le nerf tibial antérieiir constituent le paquet easculo-nerecux de la région 
antérieure de la jambe. 

L'artére til)iale antérieure alTecte les rapports suivants (fig. 748). — En arrière, 
elle repose sur la face antérieure du ligament interosseux dans ses trois quarts supé¬ 
rieurs et, dans son quart inférieur, au moment où elle pénètre dans la région du 
cou-de-pied, sur la face externe du tibia. — En aaant, elle est recouverte, en allant de 
la surface v('rs la ]u‘ofondeur : 1'^ ])ar la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; |)ar 



(jtupes tr;)Fisv>‘rsales de la jambe droite passant : A, au niveau du tiers supérieur ; B, au niveau du 
tiei's inférieur (sujet conjjelé ; jtartie antérieure du segment inférieur de la coupe). 

(<A*tte liKiirr est destinée ii montrer les rapitorts de l’artère til>iale antérieure et les A’oies d’aeeès sur cette artère.) 

1, til)ia. — 2, péroné. — H, jambier antérieur. — 4, extenseur commun des orteils. — 5, extenseur propre du 
tjrDs orteil. — (1. jambier postérieur. — 7, peau et tissu cellulaire .sous-cutané. — 8, long péronier. — U, court péronier. —• 
lo, soleaire. — II. Aaisseaux tibiaux anterieurs. — 12, nerf tibial antérieur. — 13. nerf tnaseulo-cutané. — 14, ligament 
inter-osseux. — 1.'». aponévrose, avec 15'. cloison séparant les nui.scle.s extenseurs des péroniers. 

a, voie d’accès sur l’artère tibiale antérieure au tiers supérieur de la jambe, — b, voie d’accès sur la même artère au tiers 
i nfefieur de la Jandx*. 

ra])onévrosc ; 3^ ])ar les muscles antérieurs de la jambe, c’est-à-dire par le jambier 
antérieur, dont elle longe constamment le côté externe, par l’extenseur commun 
et par l't'xtenseur jiropre du gros orteil. Dans la moitié supérieure de la jambe, 
l'extenseur commun et le jamliier antérieur existant seuls, l’artère se trouve unique¬ 
ment en rapjiort avec ces deux muscles : ])lus exactement, elle est située tout au 
fond de rinterstice ijiii sépare le muscle jambier antérieur de rextenseiir commun. 
Dans la moitié inférieure de la jambe, l'extenseur propre étant venu s'interposer 
entre rextenseur commun et le jambier antérieur, l’artére tibiale antérieure aban¬ 
donne rextiuiseur commun jiour suivre son muscle satellite le jambier antérieur ; 
elle chemine dès lors dans l'interstice qui sépare ce dernier muscle de l'extenseur 
])ropre du gros orteil, d’autant j)lus superficielle qu'elle se rap|)roche davantage 
du cou-de-pied, les corjis musculaires faisant jilace, à ce niveau, à leurs tendons. 

En résumé, nous voyons que l’artère tibiale antérieure, quel que soit le point 
où on la considère, se trouve jilacée dans le premier espace intermusculaire que 
l'on rencontre à partir de la crête tibiale. Cet interstice, dans lequel il faut péné¬ 
trer ]>our découvrir l’artère (fig. 748, a et b), est facile à atteindre en bas. 11 est, 
par contre, diiricilement accessible en haut, en raison de la compression que lo jam- 
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hier et Textenseiir subissent dans la loue ostéo-libreiise qui les renferme. Pour le 
trouver, on conseille sur le cadavre d'inciser tout d'abord l’apoiiOvrose jand)ière 
en travers, c’est-à-dire en allant de la crete du tibia à la cloison (jui sépare h' lomc 
péronier latéral de 1 extenseur commun : on rencontre ainsi sûrement l'interstice 
cherche, puisque l’incision faite à l’aponévrose le croise forcément ; il sulïit alors, 
1 interstice étant reconnu, de lendre 1 aponcvrose en h^nu, juste dessus^ dit pARAiiEi F, 
pour arriver aisément sur l'artére. L'incision transversale est à éviter, sur le vivant. 
Au cours de son trajet, la tibiale antérieure abandonne de nombreux rameaux 
musculaires, tous de petit calibre et sans nom, qui se distril)uent aux muscles de 
la ri'uion. Elle iournit, en outre, les trois l)ranches suivantes : p> tout en haut, la 
récurrente tibiale antérieure, nous avons déjà décrite (p.OOà) à proi)os de la région 
rotulienne ; tout en bas, au niveau ou un peu au-dessus du ligament annulaire 
ant(‘rieur du tarse, la malléolaire externe et la malléolaire interne, qui disparaissent 
aussitôt dans la réoion du cou-de-pied. 

B. \eixks. — Les veines se distinguent en superticielles et [)rofondes. — Les 
aeines sujjerficielles (fig. 745) lorimmt, dans toute la région, un réseau à mailles 
lort irrégulières. Elles aboutissent, les unes à la saphène interne, les autres à la 
saphène externe (voy. Région jambière j)osterieure). — Les veines i)rojondes ac(*om- 
pagnent les artères. L’artére tibiale antérieure, notamment, est accompagnée de 
deux veines satellites, 1 une interne, l’autre externe. Elles sont réunies l'une à l'autre 
j)ar de nombreuses anastomoses transversales ou obliques, anastomoses qui sont 
parfois gênantes, notamment chez les sujets atteints de varices, lorsqu'on pratique 
la ligature du tronc artériel. 

C. Lymphatioi es. — Les lymphatiques sont, comme les veines, superficiels et 
profonds : 

y) Les ljjmj)hati(jues sujierliciels se portent obliquement en haut et en dedans 
vers le cote interne du membre. Ils se rendent aux ganglions inférieurs du pli de 

I aine. Leur inflammation {IjjmjyJiangîte) s'observe fiMàpiemment, (*n clinicjue, à la 
suite des excoriations et des blessures du pied et des orteils, bille se complique sou¬ 
vent de la lormation d'un plilegmon qui occupe le tissu cellulaire sous-cutané et que, 
pour ce motil, on appelle j)/degmon sujierficieL 

p) Les lymj)hatiques jirojonds suivent le trajet des vaisseaux tibiaux antérieurs. 
Arrivés a la partie supérieure de la région, ils y rencontrent parfois un petit gan¬ 
glion, le ganglion tibial antérieur, qui, lorsqu’il existe, est appliqué sur le ligament 
mterosseux. Ils s’interrompent, en totalité ou en partie seulement, dans ce ganglion. 
Puis, traversant le ligament interosseux en même temps que l’artére, ils arrivent 
à la région postérieure de la jambe et remontent alors dans le creux ])oplité, où ils 
se jettent dans les ganglions de cette région. Leur inllammation, plus rare qu(‘ cell(' 
des lymphatiques superficiels, peut également se terminer par suppuration et déter¬ 
miner la lormation d un jihlegmon j)rofond. 

D. Nerfs. Les nerls se divisent, ici encore, en superficiels et j)rofonds : 

a. j\erfs superficiels. ■ Les nerls suj)erficiels (fig. 745), destinés à la |)eau, j)ro- 
viennent, pour la pluj>art, du cutané jiéronier, l)ranche du sciatique poplité extei*ne. 

II convient de rappeler cependant que, de son coté, le nerf museulo-cutané fournit 
quelques fins rameaux à la partie inférieure de la région. 

b. JSerjs jirofonds. ■ — Les nerfs })rofonds, destinés aux muscles, sont fournis par 
les deux branches terminales du sciatique popbtr' externe : le museuh^-cutane et le 
tibial antérieur. 
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oc) Le /lerf musculo-cntané (fig. 747, J;4), branche de bifiircation externe du scia¬ 
tique })opliti‘ externe, descend tout d’abord dans Tépaisseur du long péronier laté¬ 
ral, |)uis entre les deux péroniers latéi*aux et vient, enfin, se placer immédiatement 
en arriére de la cloison intermusculaire antérieure, dans finterstice celluleux qui 
sépare le court péronier latéral de Lextenseur commun des orteils. Arrivé au tiers 
inférieur de la jambe, le nerf mu s eu] o-cutané, jusque-là profond, traverse l’apo¬ 
névrose et, bientôt après, se partage en deux branches, légèrement divergentes, 
qui se portent en bas et en dedans vers la face dorsale du cou-de-pied, où nous les 
retrouverons. Au cours de son trajet, le musoulo-cutané fournit des rameaux aux 
deux péroniers latéraux-. 

fi) Le nerj tibial antérieur (fig. 747, 14), branche de bifurcation interne du scia¬ 
tique poplité externe, naît comme le jirécédent, sur le côté externe de la tète du 
péroné. De là, se portant obliquement en bas, en avant et en dedans, il traverse 
successivement les insertions supérieures du long péronier latéral et de Lextenseur 
commun des orteils et vient rejoindre, sur le ligament interosseux, Lartére tibiale 
antérieure, dont il i)artagera désormais le trajet et les rapports : c’est-à-dire qu’il 
suit, comme elle, un trajet vertical et parcourt de haut en bas toute la région. 11 
est placé, tout d’abord, sur le côté externe de Lartére ; i)uis au tiers inférieur de la 
jaml)e, souvent jdus haut, il passe en avant d’elle et, la croisant en X, il vient occu|jer 
son coté interne, situation qu’il conservera désormais au cou-de-pied et au pied. 
Le nerf tibial antérieur fournit des rameaux au jambier antérieur, à Lextenseur 
commun des orteils, à Lextenseur propre du gros orteil et au péronier antérieur. 

(amime on le voit, chacune des deux loges de notre région jambière antérieure 
I)osséde un tronc nerveux spécialement destiné aux muscles contenus dans sa loge : 
dans sa loge externe ou péronière se trouve le nerf musculo-cutané pour les deux 
péroniers latéraux ; dans la loge interne ou tibiale, le nerf tibial antérieur pour 
le jambier antérieur et les extenseurs des orteils. Nous avons déjà signalé les con¬ 
séquences que pouvaient avoir les blessures de ces troncs nerveux (voy. p. 1010 et 
p. lOoO). II est inutile d’y revenir ici. 


^ 2 — RÉGION JAMBIÈRE POSTÉRIEURE 

J. a région jambière postérieure occupe, comme son nom l’indique, le plan dorsal 
de la jambe. Elle comj)rend Lensemble des parties molles qui se disposent en arriére 
du tibia et du péroné. 

Limites. — Ses limites sont à peu prés les mêmes que celles de la région précé¬ 
dente : en haut, un ]>lan horizontal passant immédiatement au-dessous de la tubé¬ 
rosité antérieure du tibia ; en bas, un autre plan horizontal, répondant à la base 
des malléoles ; en dehors, une ligne verticale représentée par le sillon de séparation 
des péroniers et du soléaire ; en dedans, le bord interne du tibia. 

En profondeur, la région jambière i)ostérieure s’étend, comme l’antérieure, jus¬ 
qu’aux deux os de la jambe et au ligament interosseux. 

Ainsi entendue, la région jambière postérieure confine, en haut à la région du 
creux poplité, en bas à la région du cou-de-pied, latéralement à la région jambière 
antéi'ieiire. 


Los (leux réf^Hoiis jamltières antérieure et jxjslt rieure se terminant en dedans, la première au burd 
antérieure du tibia, la seconde au bord interne du même os, il s’ensuit que la face interne du tibia est 
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i[itei‘iii('‘<liaire aux deux ivgions et, de ce fait, ne fait partie ni de l'une ni de l'autre. Elle constitue, si 
on le veut, une troisit^ine région jambière, que l’on pourrait dési^^ner sous le nom de région jambière 
interne. Sa constitution anatoinifjue, du reste, est des plus simples. Elle ne nous présente, en elTct, 
que quatre plans : l^la ]>eau. [leu mobile sur les couches sous-jacentes ; 2® le tissu cellulaire sous-cutané, 
avec un tissu adipeux peu abondant, .sms fascia superticialis ; Vaponéerose superficielle, intime¬ 
ment confondue à ce niveau avec le périoste, sauf en bas, au voisina<re du cou-de-j)ied, où elle est parfois 
sépan'*e du périoste tibial par une couche celluleuse plus ou moins lâche, qui se continue avec la gaine 
celluleuse péritendineu.se antérieure (voy. ]». 10;-{,S) ; 4° la face interne du tibia. 

Cette face interne du tibia forme, à l'état normal, une sui'face plane et régulière (pi’il est facile d'explo¬ 
rer au travers de la très mince couche de parties molles constituée par la peati et le tissu cellulaii’e 
sous-cutané : la moindre irrégiilarité, la plus légère saillie (exosto.se, cal), s'y constatent ai.sément. 
(tract' au plan résistant (prelle forme, la pression du doigt, faite sur la peau à son niveau, détermine 
l'apparition d’un godet caractéristique, poui* peu (pi’il existe une légère inliltration du tissu sous-cutané : 
au.ssi (‘st-ce en ce point tjue, dans le cas de néi)hrite, de phlébite, de varices, etc., on recherche l'exis¬ 
tence de ru'dème. 

Ajoutons (|u't*n raison de la superficialité de la face interne du tibia, les plaies contu.ses de celte 
région (coup de pietl de cheval par exemple), se compliquent très souvent d’une contusion, stuivent 
même d'une fêlure de la jtortion sous-jacente du sipielette : cela nous explique pounpioi leui’ traitement 
est toujours de très longue durée. 

2^ Forme extérieure et exploration. — La rô.gion jambière ])ostèrieiire, Inroe et 
coiivi'xe en haut, oii la saillie qu’elle ibrme constitue le rnoUvt, devient (h* plus (Ui 
plus étroite au fur et à nu^sure qu’elle se rapproche du coii-de-])ied. 

Le mollet est d’autant plus déveloi)pé que le sujet est ])lus vigoureux et se s«q‘t 
davantage de ses membn^s inférieurs : on sait le volume qu’il acquiert chez h‘s dan¬ 
seurs et chez les marcheurs. D’autre ])art, il nous otîre à considénu’ : L* en haut 
et sur la ligiie médiane, une déj)ression ])lus ou moins accusée, qui se continue avec 
la partie inférieure du creux poplité ; 2^ de chaque côté de cette dé])r('ssion, uik' saillie 
])lus marquée en dedans qu’en dehors, qui répond aux muscles jumeaux ; (‘ii 
bas, enfin, une saillie longitudinale, le tendon d’Achille, de chaque côté de laquelle 
existe une gouttière, la gouttière malléolaire interne et la gouttière malléolain‘ e\terne 
que nous retrouverons, de mémt^ d’ailleurs que le tendon d’Achille, à la faci' ]>osté- 
rieure du cou-de-j)ied. 

L’('xploration comprend, ici comme ailleurs : Vinspcclioii ; 2<^ la ftalpation 

rnéüiodifpie des divers ])lans constitutifs de la région ainsi (pie des vaisseaux et des 
nerfs qui la traversent ; r(vr(////(7( du stpielcilv aux rayons 

3'’ Plans constitutifs. - La région jambière postérieure nous présente succes¬ 
sivement, comme l’antérieure : la peau ; 2^ le tissu cellulaire sous-cutaiié ; r((/a>- 

néerose ; 4^ la couche profonde ou musculaire ; 5*^ le stpicleUe. 

A. Peai . — lia ])eau a les memes caractéri^s que celle de la région pnk’édente : 
elle est, ceiiendant, un peu moins épaisse et, aussi, moins velue. 

U. Tissr CELTA i.AiRE sous-ci TANÉ II eii est de nu'me du tissu cellulaire sous- 
cutané. Ici eiiconq on lui distingue deux portions : une ])ortion superficielle, aréo- 
laire, plus ou moins riche en graisse ; une portion ])rofonde, lamclleuse, formant 
le fascia sujierficialis. Entre les deux feuillets de ce fascia superficialis cheminent 
les vaisseaux et nerfs dits superficiels, notamment deux veines volumineuses, que 
nous étudierons plus loin, la saphène interne et la saphène externe. 

67. Aponévrose. —L'aponévrose jambière recouvre la région dans toute son éten¬ 
due. Partie du côté externe de la jambe, où elle continue ra])onévrose de la région 
précédente, elle se porte de dehors en dedans et, finalement, vient se fixer sur le 
bord interne du tibia. En haut, elle fait suite à l’aimnévrose de la région jxqditée ; 
en bas, elle se continue, de meme, avec celle de la région postérieure du cou-de* 
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pied, ('emparée à l'aponévrose jambière antérieure, l'aponévrose jambière posté' 
rieiir(‘ est manifestement pins mince, 
surtout à la partie inférieure de la 
région où elle se trouve réduite, sur- 
certains sujets, à une simple lame 
celluleuse. 


D. Couche profonde ou muscu¬ 
laire. •— Entre l'aponévrose jam¬ 
bière postérieure et le plan squelet¬ 
tique se trouve un vaste espace qui, 
vu en coupe (fig. 7'i4), ressemble 
ass(‘z exactement à un demi-cercle. 
Cet ('space (‘st limité : en arriére, 
])ar raj)onévrose jambière ; en avant, 
])ar la face |)ostérieure du tibia, le 
ligament int(‘rosseux, la face ])os- 
térieure du ])éroné et la cloison 
intermusculaire externe. Une lame 
fiboMise transversale, mince et ])res- 
que celluleuse en haut, plus résis¬ 
tante en bas, Vaponévrose jambière 
profonde^ va du bord interne du tibia 
au bord externe du ])éroné et divise 
l'espace ])récité en deux portions ou 
l(»ges suj)er|)osées : rime postérieure, 
sujierticielle ; l’aiitie antérieure, pro¬ 
fonde. Ces deux loges, ici comme à 
la région jambière antérieure, sont 
condjlées par des muscles : 

a. Muscles de la lo^e postérieure, 
— La loge jiostérieiireou superlicielle 
renferme quatre muscles (fig. 749) ; 
sur un jiremier plan, les deux ju¬ 
meaux ; sur un deuxième jdan, le 
plantaire grêle ; sur un troisième 
plan, le soléaire. 

a) Les jumeaux, par leur ori¬ 
gine appartiennent au creux poplité 
(p. 1002). Chacun d’eux est constitué 
par un corps charnu, large et épais, 
fortement convexe dans le sens 


Fig. 749. 

Région jambière postérieure : plan musculaire 
superficiel. 


U jumeau externe. — 2. jumeau interne. — 3, soléaire : ce mu«!cle ainsi que les jumeaux ont été sectionnés et leur 
partie inférieure a été éri^née en bas après désinsertion des attaches du soléaire au tibia : on aperçoit ainsi le j'ian 
profond avec les vaisseaux et nerfs qui s'y trouvent appliqués. — ‘i', aponévrose intramusculaire du soléaire. 

3", temlon d’Achille. — 4. jambier postérieur. — 5, fléchisseur propre du gros orteil. — 0, artère tibiale postérieure ; 
()', la mCune au niveau du tiers inférieur de la jambe ; elle s’est dégagée du soléaire et des jumeaux et n’est plus recouverte 
(jue par l’aponévrose superticielle et l’aponévrose profonde. — 7, artère péronière au moment où elle s’engage sous 
le llcchisseur propre du gros orteil. — 8. nerf tibial postérieur. — 9. aponévrose superficielle rw-linée en dedans, 
et 9'. aponévrose profonde, incisée pour montrer les vaisseaux et nerfs tibiaux qu’elle recouvre. — 10. veine saphène externe. 
— 11. nerf cutané péronier. — 12. uerf saphène interne. — 13. accessoire du saphène externe fourni par le cutanc 
péronier. — 14. fléchisseur commun. — 15. court péronier recouvert par l’aponévrose profonde. — 10. lambeaux 
cutanés. 
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triiiisversal : c’est au relieï de ces muscles, dits ^astrooiéiniens^ qu'est due piin- 
cipalemeut la saillie du mollet (K'cntrc de la jambe). Les deux jum<‘aux se réimisserd 
1 un à l’autre sur la ligne axiale du membre ♦ui formant un sillon longitudinal (jiii 
coi’respond à la veine saphène externe. Arrivés à la partie moyenne de la réginn, 
ils se jettent sur la face postérieure du tendon d’Achille, qui continue la direcdion 
descendante des corps musculaires et que nous retrouverons dans la région })ostérieun* 
du cou-de-pied. 

fi) Le jdantaire g/’é/e, comme les jumeaux, descend du creux poplité. C'est iin 
tout petit muscle, a])lati et triangulaire, situé au-dessous et un peu en dedans du 
jumeau externe. Après un trajet variable il se jette sur un tendon a|)lati et fort 
mince, j)resque filiforme. Ce tendon, continuant la direction du corps musculaiF*e, 
chemine tout d’abord dans la nappe celluleuse qui s’étale entre le soléaire et l«‘s 
jumeaux. Puis, s'en dégageant, il vient se placer sur le bord interne du tendon 
<rAchille et, comme ce dernier tendon, passe dans la région du cou-de-pied. C'ost 
a une rupture du tendon du plantaire grêle survenant dans une l)rusquc contraclion 
des muscles postérieurs de la jambe, que certains auteurs attribuerd, à tort semblo- 
t-il, les accidents décrits sous le nom de coiift de jouet. 11 est dillicile, en elîet, d'ad- 
nu'ttre que cette aflection, que caractérisent, on le sait, une douleur subite, un 
gonllement rapide et considérable de la jambe et une impotence |)lus ou moins accusée 
<lu membre, })uisse être produite })ar la déchirure d’un tendon aussi grêle que celui du 
plantaire grêle. Il nous est plus logique d’admettre (ju'elle est due à une ru])ture 
totale ou partielle des jumeaux et du soléaire, ou, plus souvent encore sans doute, à 
la rupture de varices ])rofondes de la jambe (\AnNEriT.). 

y) Le soléaire est un muscle iiTégnliérement quadrilatère, très large, très épais, 
placé au-dessous des jumeaux qu’il déborde à la fois en dedans et en dehors. Son 
bord supérieur (fig. 750, 7), fortement oblique de haut en bas et de dehors en dedans, 
s insère successivement : 1^ sur la tête du péroné et sur la face postérieure du même 
os : 2® sur la ligne oblique du tibia, immédiatement au-dessous du poplité ; 3^ eidre le 
péroné et le tibia, sur une sorte d'arcade fibreuse, arcade du soléaire, qui s’étend d’nn 
os à l’autre. Cette arcade, située en arriére du ligament interosseux, délimite avec 
ce dernier un large orifice, Vanneau du soléaire, dans lequel s’engagent (fig. 750, 7') 
les vaisseaux poplités et le nerf sciatique poplité interne. Inférieurement, le soléain* 
se termine, comme les deux jumeaux, sur le tendon d’Achille. (.)n sait que le tendon 
d’Achille, avec les trois cor|)s lïiusculaires qui ^’iennent s’y terminer (les deux jumeaux 
et le soléaire), constitue le triceps de la jambe ou triceps sural, le ])lus puissant muscle 
extenseur du pied sur la jambe. 

Ecs insertions tibiales et péronières <lu muscle soléaire se font à l'aiile de deux laines fibreuses, ((ui 
T'^pundent au plan_ antérieur du muscle et <nii. {primitivement distinctes, ne tardent {pas à se rt'-unir 
{)a rieurs bords correspondants pour former une lame uni({ue. Or. il est à remar^pier cjue si la {plus grand*' 
l»a[ lie des fibres constitutives du soléaire nai.ssi'iit sur la face postéi’ieure de celte lame fdpreu.se, il y en a 
aussi un certain nombre qui. d'ordinaire, se détachent de sa face antérieure. Il en résulte que la lame 
en question, tout en étant plus rapprochée (h* la face antérieure du muscle que de sa face {postérieur*»', 
se trouve, en réalité, dans la plupart des cas du moins, située dans son é{paisseur (tig. 740, :i' et 753, 3'; : 
c'est Vaponéi'rose intramusculain^ du soléaire des chirurgiens, {point de rejjère important {xpurla ligatui*»* 
d»' la tibiale postérieure et de l'artère péronière au niveau du mollet ; car cette lame ra{)pelle à ro{M'- 
rateur, qui la rencontre sous son bistouri, que les vaisseaux sont proches. Ceux-ci. en efîet. comme nous 
le verrons plus loin, ou bien sont immédiatement sous elle ou bien en sont sé{)arés par une mince couche 
mu.sculaire, suivant qu'il existe ou non des fibres musculaires insérées sur sa face antérieure. Aussi 
est-il prudent de la secti»pnner délicatement, si l'on ne veut pas s’ex{)oser, en l'incisant tro{) hardiment, 
à fendre les vai,sseaux (*u à se {x'rdre dans les muscles profonds. 

b. Muscles de la loi^e antérieure. — La logo antérieure ou profonde nous ofi’re à 
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considérer (fio*. 750) quatre muscles : 1» tout en haut, le poplité ; 2^ au-dessous du 
poplité, les trois muscles 
jamiuer jmstérieur, llécliis- 
seur commun des orteils et 
tléehisseur propre du gros 
orteil. 

a) Le poplité,, dans la plus 
grande partie de son éten- 
<lue, se trouve situé dans la 
région po])lilée. 11 n’apj)ar- 
tient à la région jambière 
postérieure que par son in¬ 
sertion intérieure, laquelle 
se fait sur la ligne oblique 
du tibia et sur toute la por¬ 
tion de la face postérieure 
du tibia qui se trouve placée 
au-dessus de cette ligne. 

P) Les trois autres mus¬ 
elés, insérés sur le tibia, 
sur le ])éroné et sur le liga¬ 
ment interossGux, se por¬ 
tent verticalement en bas et 
])assent dans la région du 
cou-de-pied, .où nous les 
retrouverons. Nous nous 
contenterons (findiquer ici, 

<rune façon aussi succincte 
que ])ossible, leur situation 
réciproque et leurs inser¬ 
tions supérieures : le long 
fléchisseur commun des or¬ 
teils (ou fléchisseur tibial), 
le ])lus interne <les trois, 
prend naissance sur la ligne 
oblique du tibia et sur la 
face postérieure du meme 
os dans son tiers moyen ; 
le long fléchisseur propre 
du gros orteil (ou fléchis¬ 
seur péronier), situé en de¬ 
hors, se détache en grande 
partie des deux tiers infé¬ 
rieurs de la face postérieure 
du péroné ; le jafnhier pos- 



Fig. 750. 

Région postérieure de la jambe, plan musculaire profond. 


(La i)eau et l’aponévrose superficielle, incisées sur la ligne médiane, ont 
été érignées en dedans et en dehors ; puis on a enlevé successivement les 
jumeaux, le soléaire et l’aponévrose profonde.) 

1, F, lambeaux cutanés. — 2, 2', aponévrose superficielle avec, sur sa 
face externe, les vai.sseaux et nerfs superficiels. — 3, péroné. — 4, 4', ju¬ 
meaux interne et externe. — 5, plantaire grêle. — 6, poplité. — 7, soléaire, 
- 9. fléchiaseur commun des orteils. — 10, fléchisseur propre du gros orteil. 
— 11, jambier postérieur et son tendon. — 12. long péronier latéral. — 13. vaisseaux poplités. — 14, vaiaseaux tibio- 
péroniers. — 15, artère tibiale postérieure, avec 15', son rameau calcanéen. — lo, artère péronière, avec : 16', péronière 
antérieure ; lO", péronière postérieure. — 17, anastomose transversale entre la tibiale postérieure et la péronière. — 18, 
rameaux calcanéens. — 19, nerf tibial postérieur, avec ses rameaux Jiiusculaires. 


avec 7'. son anneau. — 8, tendon'd’Achille. - 
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térieii?\ profondément placé entre les deux fléchisseurs, prend la plus grande partie 
de ses origines sur les deux tiers supérieurs du ligament interosseux et sur la |)ortion 
de la face interne du péroné qui se trouve située en arrière de ce ligament interosseiix. 
Ces trois muscles sont tous, malgré leur nom, extenseurs du pied sur la jambe ; le 
jambier postérieur est, en outre, adducteur et rotateur en dedans du pied et, les deux 
autres, fléchisseurs des orteils. 

Il est à remarquer que le fléchisseur commun des orteils, le fléchisseur propre du gros orteil 

et le jambier postérieur reçoivent, comme le soléaire et les 
jumeaux, leur innervation du sciatique poplité interne ou 
du tibial postérieur qui le continue : il en résulte que, à la 
région postérieure de la jambe comme à la région antérieure 
quoique plus rarement, on pourra observer, à la suite dame 
lésion du nerf ou de son noyau d’origine, une paralysie por¬ 
tant sur tous les groupes musculaires précités. 

Cette paralysie détermine, ici encore, une déformation par¬ 
ticulière du pied, le pied bot talus paralytique, qui se carac¬ 
térise (fig. 751) parla flexion permanente du pied sur la jambe : 
le malade marche sur son talon. Ajoutons que le pied 
bot talus entraîne une gêne de la marche moins considérable 
que le pied bot varus équin précédemment signalé, l^e trai¬ 
tement qui lui est applicable est analogue à celui déjà indi¬ 
qué à propos de cette dernière malformation (voy. p. 1039). 

Les fléchisseurs et le jambier postérieur, ainsi q\ie les muscles 
de la région antérieure de la jambe étudiés dans la paragraphe 
précédent, forment autour du' squelette une gaine qui lui 
adhère intimement. Pour ce motif, ils n'ont aucune tendance 
à se rétracter lorsqu’ils ont été sectionnés ; aussi est-il recom¬ 
mandé dans l’amputation de jambe au lieu d’élection jiar 
le procédé circulaire, de les couper sur un point très rapproché 
du niveau de la section osseuse. Ils se distinguent en cela 
des jumeaux et du soléaire, surtout des jumeaux qui sont 
très rétractiles et qu’il faut diviser plus bas pour que leur 
tranche de section se trouve, après rétraction, au niveau du lieu d’amputation (Mignon). Les muscles 
du mollet .sont un des lieux d’élection de la gangrène gazeuse consécutiv^e aux blessures <!e guerre. 

c. Tissu cellulaire intermédiaire aux deux loges. — Les deux loges iniiseulaires 
que nous venons de décrire sont séparées Tune de l’autre par du tissu cellulo-adi- 
peux, plus ou moins abondant suivant les sujets. 

Ce tissu cellulo-adipeux, disons-le tout de suite, forme en certains points, notam¬ 
ment entre la masse musculaire postérieure et l’aponévrose jambière profonde, une 
couche particulièrement lâche, où se développent les phlegmons profonds de la 
région postérieure de la jambe. 

Nous devons ajouter, en ce qui concerne le tissu celluleux sous-a])onévrotique 
de la région jambière postérieure, qu’il se continue : en haut, au niveau de l’anneau 
du soléaire, avec le tissu cellulo-adipeux du creux jioplité ; 2^ en bas, au niveau du 
canal calcanéen (voy. Fiégioti du cou-de-pied^ p. 1080), avec le tissu cellulaire du cou- 
de-pied et celui de la jilante du pied. Il en résulte naturellement que, dans les cas de 
phlegmon profond, le pus pourra se diffuser dans ces différentes régions. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région jambière postérieure 
est constitué : 

a) Par la face postérieure du tibia, divisée en deux parties fort inégales ])ar une 
crête située à sa partie supérieure et obliquement dirigée de haut en bas et de dehors 
en dedans {ligne oblique du tibia) ; 

P) Par la face postérieure, rugueuse et convexe, du péroné, ainsi que par une 
partie de la face interne du même os, la partie qui se trouve en arrière de la crête 
interosseuse ; 
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y) Par la face postérieure du ligament interosseux, qui, comme on le sait, va du 
bord externe du tibia à la face interne du péroné. 

4^ Vaisseaux et nerfs. — La région jambière postérieure, outre les vaisseaux et 
nerfs qui lui sont spécialement destinés, nous offre à considérer un certain nombre 
de troncs vasculaires et de troncs nerveux, qui se rendent à la région plantaire. 


A, Artères. — Toutes les artères de la région proviennent de la poplitée. L’artère 
poplitée, après avoir traversé l’anneau du soléaire, se divise en deux branches : 

une branche anté¬ 
rieure, la tibiale anté¬ 
rieure^ qui traverse la 
])artie supérieure du 
ligament interosseux 
et passe à la région 
jam])iére antérieure 
(|). 1040) ; 2^ une bran¬ 
che descendante, le 
tronc tibio - péronier^ 
qui, après un ])arcours 
vaiiant de 1 à 8 centi¬ 
mètres, se ])artage à 
son tour en deux bran¬ 
dies secondaires : la 
tibiale postérieure et 
la péronière. 

a. Tronc tibio-péro¬ 
nier. ~ Le tronc tibio- 
péronier (fig. 750, 14) 

continue la direction Coupe transversale de la jambe droite passant cà 2 centimètres aii- 
de la poplitée dont il dessous de la tubérosité antérieure du tibia (sujet congelé, segment 
, . . inférieur de la coupe). 

émané. ccompa^ (Cette figure est destinée à montrer les rapports du tronc tibio-péronier 

})ar le nerf tibial pos- et les voies d’accès sur cette artère.) 

lôrîniin rini otit r^PiPP 1. tibia. — 2, péroné. — 3, ligament interosseux. — 4 jambier postérieur. 

4 1 5^ tronc tibio-péronier. — 6, artère tibiale antérieure, et 6 , nerf tibial antérieur, 

un peu en arrière et — 7. uerf musculo-cutané. — s, nerf tibial postérieur. — 9, soléaire. 10, long 
^ . ’ . péronier latéral. — 11, jumeau externe. — 12, jumeau interne. — 13, aponévrose 

par (leux veines qui superficielle, avec 13', cloison intermusculaire externe, — 14, veine saphène externe. 

cheminent rime sur ® d’accès sur le tronc tibio-péronier : a, en traversant le soléaire ; 6, en 

’ * dé-sinsérant ce muscle du tibia. 

son côté externe, Taii- 

tre sur son côté interne, il est situé dans un dédoublement de l’aponévrose jam¬ 
bière profonde, qui l’applique sur le muscle jambier postérieur. 

11 est recouvert par les quatre muscles superriciels de la région (le soléaire, le 
plantaire grêle et les deux jumeaux). Ce sont ces muscles que l’on traverse (fig. 752, a), 
couche par couche, après avoir incisé sur la ligne médiane la peau, le tissu cellulaire 
et l’aponévrose d’enveloppe, pour découvrir l’artère et en pratiquer la ligature. 
Ajoutons, et la figure 752 {b) le montre nettement, que l’on peut encore arriver 
sur le tronc artériel par la face interne du membre, en soulevant le bord interne 
du jumeau et en détachant de la ligne oblique du tibia la partie supérieure des inser¬ 
tions du soléaire (Chauvel). 

Dans son trajet, le tronc tibio-péronier fournit quelques rarneaux musculaires 
sans nom pour les muscles voisins, et Vartère nourricière du tibia. 
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h. Artère tibiale postérieure. — L’artère tibiale postérieure (lig. 749, G, G' et 
fig. 750, 15), branche de bifurcation interne du tronc tibio-péronier, se dirige tout 
d’abord un peu obliquement en bas et en dedans. Puis, s’infléchissant sur elle- 
même, elle descend verticalement le long de la face postérieure de la jambe, suivant 
une ligne menée parallèlement au bord interne du tibia et à deux centimètres environ 
en dehors de ce bord. 

Deux veines, souvent énormes chez les sujets variqueux et alors fort gênantes 
pour la ligature, accompagnent l'artère tibiale postérieure et se placent l'ime en 
dedans d’elle, l’autre en dehors. Qnant au nerf tibial postérieur, il est situé ])ri- 



tioupe transversale de la jambe droite passant par le tiers supérieur (sujet eoneeb' ; 
partie postérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est de-stinée à montrer les rapports des artères tibiale postérieure et péronière au tiers supérieur de I v 
jambe et les voies d’accès sur ces artères.) 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, soléaire, avec 3', l’aponévrose intramusculaire. — 4, jumeau interne. — 5, jumeau externe. 
— (5, long péronier latéral. — 7, jainbier pt*stérieur. — 8. fléchisseur commun des orteils. 9, aponévrose, avec 9 . tl«»i- 
son intermusculaire externe. — 10, artère tibiale postérieure. — 11, artère péronière. 12, nerf tibial postérieur. 13. 
peau et tissu cellulaire sous-cutané. ... 

n. v'oie d’accès médiane sur le nerf tibial ])o.stérieur et les deux artères. ■ — h, v’oie d’accès sur la peroniere en passant 
au trav'ers du soléaire. — c, vo'e d’accès sur la même artère en dé=îinsérant le soléaire de la cloison intermé liaire extcrtic 
et du péroné. — d, v'oie d’accès sur la tibiale pt«térieure en pa.ssant au travers du soléaire . c, voie <1 accès sur la meme 
artère en désinsérant le soléaire de ses attaches au tibia. 

(Les rtèches indkiuent les plans à traverser (traits pleins) et à récliner (traits pointillés) pour aborder les vaisseaux.) 

mitivement en dehors, à une certaine distance de l’artère, entre elle et l’artere piTo- 
nière qui, comme nous le verrons bientôt, chemine elle aussi, sur une partie de son 
parcours, entre les deux couches musculaires de la face postiTieure de la jambe, 
sur le même ])lan que la tibiale postérieure. Mais, au fur et à mesure que le cordon 
nerveux descend, il se rapproche de cette dernière et l’atteint ordinairement a 
a partie moyenne de la jambe, pour ne plus la quitter : il occupe alors son 
côté externe. 

L’artère tibiale postérieure repose, en avant, sur le jambier postérieur en haut 
et, plus bas, sur le fléchisseur commun des orteils : l’aponévrose jambière protonde, 
relativement épaisse à ce niveau, l’applique contre ces deux muscles. 

En arrière, elle est recouverte par les muscles superficiels de la jambe, le soIeaire 
et les jumeaux. Ces trois muscles, que le chirurgien rencontre sur son chemin lorsqu’il 
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se propose de découvrir la tibiale postérieure, affectent une disposition qu’il est impor¬ 
tant de connaître au point de vue de la ligature et qui varie suivant qu’on les con¬ 
sidère à la jiartie supérieure, à la partie moyenne ou à la partie inférieure de la jambe. 
— .1 ]a partie supérieure, le soléaire, constitué par deux plans charnus que sépare 
l’im de l’autre l’aponévrose intramusculaire (p. 1046), est fixé au bord interne du 
tibia d une jiart, au péroné d’autre part. Les jumeaux, au contraire, ne prennent 
aucune insertion sur le squelette de la jamlie et, d’autre part, ne sont pas encore 
fusionnés avec le soléaire. Comme la figure 753 nous le montre nettement, on peut, 
on utilisant ces données, aborder l’artère tibiale postérieure par deux voies : en 



A B 

Fig. 754. 

Coupe.s transversales de la jambe droite passant : l’iine, A, par le tiers moyen ; l'autre, B, T>ar le tiers 
inférieur (sujet congelé ; partie interne du segment inférieur de la coupe). 

(Oes ftsures sont destinées à montrer les rapports de l’artère tibiale postérieure et les voies d’accè.s sur cette artère ,) 

1, tibia. 2, fléchisseur commun des orteils, — 3, jambier postérieur. — 4, fléchisseur propre du gros orteil. — ,5, triceps 
sural. — f». aponévrose superttcielle. — 7, aponévrose profonde. — 8. artère tibiale postérieure. — 9, nerf tibial posté¬ 
rieur, — 10, veine saphène interne. — 11, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

fl, voie d’accès sur la tibiale postérieure au niveau du tiers moyen de la jambe : fa flèche indiaue les plans ii traverser 
Itrait plem) et a récliner (trait pointillé) peur aborder le vaisseau. — h, voie d’accès sur la même artère au niveau du tiers 
nférieur. 


dcccllant îe jumeau interne du soIeaire et en coupant les fibres de ce dernier muscle 
au niveau du point où se trouve 1 artère, c’est-à-dire à deux centimètres en dehors 
du bord interne du tibia (fig. 753, d) ; 2^ en détruisant les attaches du soléaire au 
bord interne du tibia (fig. 753, e). Il est encore possible, en fendant sur la ligne médiane 
les jumeaux et le soleaire (ce qui conduit sur le nerf tibial postérieur) et en se portant 
ensuite, soit en dedans, soit en dehors du nerf (fig. 753, a), de découvrir, suivant le 
cas, l’artère tibiale posti'rieure ou bien l’artère péronière. Cette voie médiane, recom¬ 
mandée par Arxott et Gutiirie, réinventée pendant la guerre 1914-1918, est la 
voie de choix, lorsque le chirurgien intervient pour une blessure des vaisseaux de la 
jambe et que le diagnostic du vaisseau lésé reste hésitant. — A la partie moyenne 
de la région jambière postérieure, le soléaire et les jumeaux sont fusionnés en une 
masse commune qui ne prend plus aucune insertion sur le squelette. Il est donc 
facile à ce niveau d’arriver sur l’artère tibiale postérieure, après avoir simplement 
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libéré et refoulé en dehors le bord interne du muscle (fig. 754, A, a), nus à 
découvert par une incision longitudinale faite à deux centimètres environ en dehors 
du bord interne du tibia. — A la partie inférieure de la jambe, le soléaire et les 
jumeaux fusionnés se jettent sur leur tendon commun, le tendon d'Achille, et ne 
recouvrent plus l’artère. En ce point, la tibiale postérieure, placée sur le côté interne 
du tendon d’Achille, n’est séparée de la peau que par un double feuillet aponé- 
vrotique (fig. 749, 6') : elle est, on le conçoit, facilement accessible (fig. 754, If, b). 

Au cours de son trajet, la tibiale postérieure fournit : 1° des rameaux muscu¬ 

laires, qui se distribuent au soléaire, au jambier postérieur et au lleclusseur 

commun des orteils ; 2° des rameaux 

osseux, destinés à la face postérieure du 
tibia. 

c. Artère péronière. — L’artére i>éro- 
nière (fig. 750, 16), branche de bifurca¬ 
tion externe du tronc tibio-péronier, se 
porte tout d’abord obliquement en bas 
et en dehors. Puis, s’inlléchissant sur 

elle-même, elle devient verticale jusqu’à 

l’extrémité inférieure du ligament inter¬ 
osseux, où elle se bifurque en deux bran¬ 
ches terminales, Fartére péronière ante¬ 
rieure et l’artère péronière postérieure, 
que nous retrouverons dans la région du 


cou-de-pied. 

Deux veines, souvent variqueuses et 
à parois très épaisses comme les veines 
tibiales 'postérieures, l’accompagnent. Le 
nerf tibial postérieur, plus superficiel, la 
croise à son origine ; puis il se place à 
son côte interne, à peu près à égale dis¬ 
tance, comme nous l’avons déjà dit, de 
cette artère et de la tibiale postérieure ; 
il s’en éloigne ensuite dans la moitié infé¬ 
rieure de la jambe. — A son origine et 
dans la première partie de son trajet, 
c’est-à-dire au tiers supérieur de la région 
jambière antérieure (fig. 753), l’artère 
péronière affecte les mêmes rapports que 



Coupe transversale de la jambe droite pas¬ 
sant par la partie moyenne (sujet congelé 
partie externe du segment inférieur de la 
coupe). 

(C-ette figure est destinée à montrer le.s rapports de 
l’artère péronière à la partie moyenne de la jambe et les 
voies d’accès sur cette artère.) 

3, péroné. — 2, ligament interosseux. — 3, aponé¬ 
vrose, avec 3\ cloison intermusculaire externe. — 4, ar¬ 
tère péronière. — 5, court péronier latéral. — 6, long 
péronier. — 7, triceps sural. — 8, fléchisseur propre du 
gros orteil. — 9, jambier postérieur. — 10 et lO', veine 
et nerf saphènes externes. 

a, voie d’accès sur l’artère péronière : la flèche indique 
les plans qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait 
pointillé) pour aborder l’artère. 


Fartère tibiale postérieure. Comme elle, elle repose sur le muscle jambier ])OSté- 
rieur contre lequel elle est appliquée par l’aponévrose jambière profonde , comme 
elle encore, elle est recouverte par le soléaire (adhérent au tibia et au péroné) et 
par les muscles jumeaux (libres d’attaches au squelette et au soléaire). C^e que nous 
avons dit plus haut des trois voies d’accès utilisables pour arriver sur la portion 
supérieure de Fartère tibiale postérieure convient de tous points à 1 artère péronière 
(fig. 753, a, b, c). — A Viinion de la partie supérieure et de la partie moyenne de la 
jambe, Fartère péronière s’engage au-dessous du fléchisseur propre du gros orteil. 
Elle chemine quelque temps dans l’épaisseur de ce muscle, accolée au côté interne 
du péroné ; puis, elle vient se placer entre ce dernier muscle et le muscle jambier 
postérieur. Elle est recouverte, à ce niveau : par le muscle fléchisseur propre du 

































JAMBE 


1053 


gros orteil ; 2^ par le soléaire et les jumeaux fusionnés en une masse musculaire non 
adhérente au squelette. La découverte de l’artère en ce point est ditiicile. Comme 
nous le montre la fig. 755 (a), il faut, après avoir libéré et récliné en dedans le bord 
externe du soléaire mis à découvert par une incision longitudinale pratiquée à un tra¬ 
vers de doigt en dedans du péroné, incision dont le milieu répond à la partie moyenne 
de cet os, il faut, disons-nous, reconnaître tout d’abord le bord externe du péroné, 
net et tranchant. Ce l)ord étant reconnu (il est occupé par une sorte d’intersection 
aponévrotique résultant des insertions sur ce point du fléchisseur propre et du court 
])éronier latéral), on détache bien au ras de l’os et de dehors en dedans le fléchisseur 
porpre de la face ])Ostéro-externe du péroné sur laquelle il est fixé : on trouve bientôt 
l'artére ])éroniéro, llanquée de ses deux veines, appliquée sur le bord interne de l’os 
et recouverte par un mince feuillet aponévrotique. Dctus Ici pürtis uifériciuc de ici 
jcunbe, onliii, fartère, réduite d’ordinaire à un trop faible calibre pour qu’on ait 
à en ])ratiquer la ligature, chemine sur la face postérieure du ligament interosseux 
jusqu'à sa terminaison. 

La ])éronière, au cours de son trajet, abandonne Vartère nourricière du péroné 
et des rameaux niusculaires sans nom, qui se perdent dans le soléaire, le jambier 
jiostérieur, le fléchisseur propre du gros orteil et les péroniers. Les rameaux qui 
se ])ortent vers les muscles péroniers croisent horizontalement (fig* >55, 4 ), de dedans 
en dehors, la face postérieure du péroné, et il suffit lorsqu’on en rencontre un au cours 
de la ligature de la péronière, de le suivre de dehors en dedans pour tomber sur 
l'artère. 


Le tronc tibio-péronier, la tibiale postérieure et la péronière, de même d’ailleurs que l’artère tibiale 
antérieure décrite précédemment, peuvent être intéressées dans les plaies profondes de la jambe : 
loin* blessure <létcrmine une hémorragie souvent grave par son abondance et nécessitant, ici comme 
ailh-urs, la ligature dans la plaie des deux bouts du vaisseau sectionné. Elles peuvent être encore le 
siège d’anévrysmes spontanés et d’anévrysmes traumatiques. 

Les anévri/sines troutuiitiques sont les plus fréquents (Vézes 1890) ; ils s’observent parfois consé¬ 
cutivement à une fracture de jambe et sont dus alors à la déchirure de l’artère par un des fragments 

osseux. , -J 4 . 

Quant aux anci'ri/smcs spontanés, ils ont, comme on le sait, une tendance à augmenter rapidenient 
de volume et produisent liientôt des phénomènes de compression du côté des veines et des nerfs (œdème, 
engourdissement du pied, douleurs vives). Leur situation profonde au-dessous de l’épaisse couche 
des muscles du mollet, explique la difficulté de leur diagnostic et les erreurs qui ont été parfois com¬ 
mises même par des chirurgiens de valeur. Les anévrysmes du tronc tibio-postérieur sont incomparable¬ 
ment plus graves et plus difficiles à traiter que ceux des autres artères de la jambe, car ils exposent 
tout particuliérement à la gangrène (Pierre Delbet). 

B. Veines. — ^ Les veines de la région postérieure de la jambe se distinguent, ici 
comme ailleurs, en superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles^ qui forment un réseau visible au travers du tégu¬ 
ment, aboutissent aux deux veines saphènes externe et interne. — La veine saphène 
externe, encore superficielle au niveau du pied comme nous le verrons plus loin, 
perfore l’aponévrose en arrière de la malléole externe et, à partir de ce point jus¬ 
qu’à son abouchement dans la poplitée, se trouve placée au-dessous du plan apo¬ 
névrotique ; elle chemine au niveau de la partie médiane du mollet, accompagnée 
par le nerf saphène externe et par une artériole issue des jumelles. — La veine saphène 
interne, verticalement ascendante, longe la face interne de la jambe dans tout son 
trajet : elle est placée dans le tissu cellulaire sous-cutané, plus superficiellement par 
conséquent que la saphène externe. 

P) Les veines profondes suivent le trajet des artères et sont constamment au nombre 
de deux pour chacune d’elles. Elles aboutissent à la veine poplitée. 
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Les veines de la jambe, sont fréquemment le siège de ces dilatations permanentes auxquelles on a 
donné le nom de varices o\i phléhectasies. 

Ces varices ont été divisées ep superficielles ou profondes suivant qu'elles occupent les veines 
superficielles (la plus fréquemment atteinte est la saphène interne, voy. p. 910) ou les veines 
profondes. 

Il ne faudrait pas croire cependant que, en règle générale tout au moins, le processus pathologique 
puisse se localiser exclusivement sur l'un ou l'autre des deux réseaux superficiel et profond. Verneuil 
a établi que toutes les fois que des varices superficielles (surtout des varices des petites veines cutanées, 
disposées en étoile ou en réseaux arborescents) existent sur le membre inférieur, on observe en même 
temps des varices profondes dans la région correspondante de ce membre. D’après lui, d'ailleurs, les 
varices superficielles seraient toujours consécutives aux varices profondes. Oaujot, cité par Charvot, 
tait également remarquer que les veines tibiales deviennent variqueuses en même temps que la saphène 
interne, et les veines péronières en même temps que la saphène externe. On ne doit pas oublier, en 
effet, que, comme nous l’avons déjà constaté au membre supérieur, les deux réseaux veineux superfi¬ 
ciel et profond .sont reliés l’un à l’autre par de nombreuses branches anastomotiques {vAnes perforantes) 
et que ces anastomoses les rendent solidaires non seulement au point de vue anatomique et fonctionnel, 
niais aussi au point de vue pathologique. Et c’est justement pour détruire cette solidarité entre les deux 
réseaux, que, dans le cas de varices étendues, on a autrefois proposé de prati(juer la résection totale 
des saphènes (Terrier et Alglave, 1906), de préférence à la ligature et à la résection étagées. On sup¬ 
prime ainsi forcément les veines anastomotiques que la ligature ou la réseclion étagée respectent 
plus ou moins, et 1 on empêche la transmission aux veines superficielles conservées de la 
brusque poussée qui, à chaque contraction musculaire, s'opère dans les veines profondes 
(coup de bélier musculaire de Delore). De ce fait, le malade se trouverait beaucoup plus à 
J abri de la récidive. On emploie beaucoup, aujourd’hui, les injections intraveineu.ses oblitérantes, 
danc ce but. 

C. Lymphatiqi ES. Les vaisseaux lymphatiques se distinguent, comme les 
veines, en superficiels et profonds : 

a) Les lymphatiques superficiels accompagnent, les uns la veine saphène interne, 
les autres la veine saphène externe. Les premiers aboutissent aux ganglions ingui¬ 
naux ; les seconds, aux ganglions poplités. 

P) Les lymphatiques profonds sont satellites des vaisseaux tibiaux et péroniers. 
Ils se jettent dans les ganglions poplités. 

Les lymphatiques de la région jambière postérieure peuvent, comme ceux de la 
région antérieure (voy. p. 1042), s'enflammer à la suite d’une plaie infectée du 
pied ou des orteils. Leur inflammation, ici comme ailleurs, se complique parfois de 
la production d’un phlegmon qui, suivant le cas, est superficiel ou profond. 

D. Nerfs. — Les nerfs se distinguent également en deux groupes : nerfs super¬ 
ficiels et nerfs profonds. 

a. Nerfs superficiels. Les nerfs superficiels (fig. 749) proviennent de trois sources : 

pour la partie interne de la région, de la branche jambière du nerf saphène interne 
(branche du plexus lombaire) qui suit la veine de même nom ; 2o pour la partie 
externe, du nerf cutané péronier., branche du sciatique poplité externe (plexus sacré) \ 

pour la partie moyenne, enfin, en haut du petit sciatique (branche du plexus sacré), 
en bas du saphene externe (provenant également du plexus sacré). Ce nerf saphène 
externe, on le sait, se détache à la fois du sciatique poplité interne et du sciatique 
poplité externe. 11 accompagne ordinairement la veine de même nom : c’est dire 
qu il chemine verticalement de haut en bas, entre les deux jumeaux d'abord, jiuis 
sur le côté externe du tendon d’Achille. D’après certains auteurs, les rapports intimes 
que le nerf saphène externe et la branche jambière du saphène interne affectent avec 
les \eines de meme nom expliqueraient la pathogénie des ulcérations rebelles qui se 
développent sur les jambes des sujets atteints de varices {ulcères variqueux) : l’infiam- 
mation de la veine variqueuse se propagerait au tronc nerveux qui chemine côte à 
côte avec elle, soit directement (Verneuil), soit indirectement par l'intermédiaire 
d une phlébectasie des veinules du nerf lui-même (Quénu), et donnerait ainsi nais- 
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sance à une nOvrite. D'après cette théorie, riilcère serait consécutif à la lésion du nerf : 
il no serait autre chose qu’un trouble trophique (d'ERiUKr.). 

h. Nerfs profonds. — Au-dessous de l’aponévrose, nous ne trouvons qu'un seul 
nerf : le nerf tibial postérieur. 

(lontinuation du sciatique poplité interne le nerf tibial })ostérieur (fig. 750, 10) che¬ 
mine, comme les vaisseaux tibiaux ])ostérieurs, entre les deux couches musculaires 
de la région postérieure <le la jambe, l^lacé tout d'abord entre les vaisseaux |)éroniers 
et les vaisseaux Ul)iaux, à peu prés à égale distance de chacun d'eux, il se rapj)roche 
bientôt de l’artere tibiale j)ostérieure et l'accompagne jusque dans la région du cou- 
de-|)ied, en long(*ant son côté externe. Les rapports qu'il présente avec les diverses 
lormations de la n'gion postérieure de la jambe sont les memes que ceux des vais¬ 
seaux tibiaux : mms ne saurions y revenir ici sans tond)er dans des redites inutiles. 

Dans son trajtd, le nerf tibial postérieur fournit des rameaux musculaires desti¬ 
nés : L> au soléaire ; raj)pelons que ce muscle est déjà innervé par une branche du 
sciaiiqu(* popliti' interne ; 2° au jambier postérieur ; au lléchisseur propre du gros 
orteil ; 'O’ au llécliisseiir commun des orteils. Les blessures de ce nerf, nous le savons 
(voy. p. lOlO), sont ndativement moins graves, au point de vue fonctionnel, que les 
bl(‘ssures des nerfs de la région antéro-externe de la jambe. 

§ 3 - OS DE LA JAMBE 

Le squ(‘h‘tte d(‘ la jand)e est rej)réseuté en dedans par le corj>s du tibia et en dehors 
juir le eorps du péroné, (.es deux os sont unis l’im à l'autre par une lame libreuse, 
constituant le ligament interosseux. Leur ensemble forme la région intennédiaire 
ou s(p(eletti(pie de la jambe. 

L* Corps du tibia. - Le tibia est, des deux os de la jambe, de beaucoup le plus 
v(»lumineux et le plus important. Large à sa j)artie su})érieure, il se rétrécit de plus 
en j)lus jusque vers 1 union de son tiers moyen avec le tiers inférieur pour s’élargir 
de nouveau en })as. 

11 n est pas exactement rectiligne, mais nous présente deux courbures de sens 
contraire ; l'ime, correspondant à la moitié supérieure de l’os, est concave en 
dehors ; l’autre, r(‘j)ondant à sa moitié inférieure, est con¬ 
cave en <h‘dans. 

11 ivsult(‘ de C(‘tte double incurvation que le tibia, dans 
son ens(Mid)le, est conliguré en .V italique. Rappelons, en 
passant, (pie ces courbures latérales, très peu marquées à 
l'état normal, s’exagèrent dans certains cas pathologiques, 
en jiarticulier dans le rachitisme (fig. 758, A), en meme 
ttunps qu(‘ de nouvelles courbures dirigées dans le sens 
antéro-postérieur se surajoutent ordinairement à elles. 

Le tibia est, dans ses deux tiers supérieurs, assez régu- 
liéremerd prismatique triangulaire et on peut, à ce niveau, 
lui considi'nu’ : 1® trois laces, que l’on distingue en face 
interne, face externe, face postérieure ; 2^ trois bords, un 
bord interne, un bord externe et un bord antérieur. Ce 
dernier, qui constitue la eréte du tibia, est mince et tran¬ 
chant. 11 faut avoir soin de l'abraser, quand on pratique l’amputation de la jambe au 
lieu d’élection, pour qu'il ne vienne pas, par sa saillie, blesser la peau du moignon. 



Absence congénitale pac- 
lielle du tibia : atrophie 
du gros orteil (Novr- 
Josserand). 
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Dans son tiers inférieur, le corps du tibia perd sa forme prismatique triangu¬ 
laire et devient plus ou moins cylindrique ; le point où se fait ce changement de 
forme répond assez exactement à runion de son tiers inférieur avec le tiers moyen. 
Ce point, disons-le immédiatement, est un lieu de moindre résistance, tout d’al)ord 
à cause du changement de forme que le tibia subit à ce niveau, et ensuite |)arce 
qu’il répond à la portion la plus étroite de la diaphyse. On s’exi)lique dès lors pour¬ 
quoi certaines fractures indirectes de la jambe, celles par exem|)le qui succèdent à 
une pression agissant dans Taxe du membre (chute d’un lieu élevé sur la plante des 
pieds), ou bien encore celles qui se produisent à la suite d’un mouvement de torsion 
(pied pris dans un trou, une ornière, et maintenu fixe pendant que le cor])s et la jambe 
exécutent un mouvement de rotation), pourquoi, disons-nous, ces fractures siègent 
presque toujours à l’union du tiers moyen avec le tiers inférieur de la jambe. 

Le corps du tibia se développe par un point primitif, qui apparaît du trente-cin¬ 
quième au quarantième jour de la vie intra-utérine et qui s’allonge très rai)i<le- 
ment pour former, non seulement tout le corps de l’os, mais encore une bonne partie 
de ses deux extrémités. — A lui seul, il produit au moins les onze douzièmes du tibia 
(Sappey). Rappelons que, pendant les premiers temps de la vie intra-utérine, une 
compression exercée sur la face interne du membre inférieur par une bride amnio¬ 
tique peut empêcher, en totalité ou en partie, le développement du tibia [absence 
congénitale du tibia). Cette malformation, beaucoup plus rare que celle qui résulte 
de l’absence congénitale du péroné due à la même cause, s’accompagne d’une atrophie 
plus ou moins complète de la jambe, d’une flexion forcée et permanente de cette 
dernière sur la cuisse, enfin d’une déviation très marquée du pied en varus pur ou 
en varus équin (fig. 756). 



Fig. 757. 

Principaux types des fractures des 
os de la jambe : A, fracture oblique ; 
B, fracture transversale ; C, frac¬ 
ture spiroïde. 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, trait de frac¬ 
ture. En C, on voit im trait fissuraire se di¬ 
riger en arrière du fragment inférieur et 
arriver jusqu’à l’articulation du cou-de-pied. 


I.e corps du tibia est constitué par un cylindre 
de tissu compact, épais surtout en avant, au 
niveau de la crête, creusé à son centre d’un large 
canal médullaire, plus étroit à sa partie moyenne 
qu’à ses extrémités. 11 est entouré d’un manchon 
périostique qui, ici comme au fémur (voy. p. 678), 
se laisse facilement décoller de l’os. Ce périoste, 
on le sait, doit être conservé avec soin lors¬ 
qu’on intervient pour une ostéomyélite infec¬ 
tieuse aiguë, alTection qui est particulièrement 
fréquente au niveau du tibia : il peut, en eflet, 
reconstituer l’os nécrosé, et les cas ne sont plus 
rares aujourd’hui où l’on a vu, après l’ablation de 
toute la dia})hyse, y eonq)ris même ])arfois 
une des deux épiphyses, la régénération osseuse 
être telle que la longueur du membre paraissait 
avoir relativement peu souffert (A. Poxcet). Des 
copeaux ostéopériostiques prélevés sur la lace 
interne du tibia sont employés aujourd’hui pour 
la greffe osseuse (Delagénière). En raison même 
de sa structure compacte, le tibia est très résistant ; 
il est cependant, malgré sa résistance, l’un des 
os qui se brisent le plus souvent. 


Les fractures du tibia s’observent rarement seules {fracture isolée du tibia), sauf les cas où elles 
sont consécutives à un traumatisme direct, par exemple un coup de feu (p. 97.S), un coup de i)ied, un 
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coup de bâton, etc. et encore convient-il de faire remarquer que, dans ces cas, le péroné, incapable de 
supporter à lui seul le poids du corps, se fracture d’ordinaire secondairement. Habituellement,le péroné 
est brisé en même temps que le tibia : on dit alors qu’il y a fracture des deux os de la jambe, ou plus 
simplement, fracture de la jambe. 

La fracture de la jambe, comme celle des autres segments des membres, peut être de cause directe 
ou de cause indirecte. Dans le premier cas, la rupture du tibia se fait au point d’application de la force. 
Les fractures dii tibia })ar coup de pied de cheval ressemblent parfois aux fractures par projectile de 
guerre. (Massaut). —(Voir le schéma de la figure 700, page 978). Dans le deuxième cas, elle se pro- 
iliiit de préférence au niveau du tiers inférieur de la jambe, comme l’ont démontré les expériences de 
Tillaux et de Leriche : nous en avons donné, plus haut, les raisons. Le trait de fracture (fig. 757). 
parfois horizontal, est souvent oblique et même, dans les fractures par torsion, spiroïde ou mieux 
liélicoïde (Leriche). Dans ce dernier cas, les fragments, terminés par une extrémité pointue (en 
]tarticulier le fragment supérieur qui, sous l’influence de la contraction des muscles du mollet, a 
une grande tendance à se por¬ 
ter en avant), peuvent perforer 
la peau de dedans en dehors 
et faire is.sue k l’extérieur. 

La réduction des fractures de 
jambe et leiii* contention 
doivent être surveillées de très 
près pour éviter qu’une con- 
.‘^olidation vicieuse ne se jiro- 
dui.se et n'en traîne ultérieu¬ 
rement, parle raccourcissement 
<lu membre ou par la déviation 
de Taxe suivant lequel le poids 
du corps se transmet au pied, 
une gêne plus ou moins consi¬ 
dérable de la marche. 

Ajoutons, pour terminer ce 
<jui a trait au tibia, (jue cet 
os est un des sièges de pré¬ 
dilection des lésions de la sy¬ 
philis acquise et de la syphi¬ 
lis héréditaire. Dans le cas de 
svphilis aC(iuisc, on V observe fermât ions des o.s de la jambe (d’après Kirmissox et Foî'rvier) : A. incurva- 
■ , , 7 ‘ 4 L tions rachitiques de la jambe, vues de face et de profil ; B, tibia en lame de sabre, 

Mirloul sur sa lare interne et vu de f.u-e et de nroiil. 

sur sa crête, des exostoses 
«pfil est aisé de reconnaître à 

la simple ]»al})ation de la fai'e interne de la jambe et qui peuvent servir à déceler une syphilis méconnue. 
Dans le cas de syphilis héréditaire, le tibia est épaissi et rugueux, fortement convexe en avant, aplati 
dans le sens transversal (fig. 758, B) : il res.semble à une lame de sabre, d’où le nom de tibia en lame 
de sabre, qu'on lui donne encore. 




2^^ Corps du péroné. - - Le corps du péroné est fort grêle, si on le compare au corps 
du tibia. 11 suit une direction sensiblement verticale. De forme prismatique trian¬ 
gulaire, il nous présente : trois iaces^ une face externe, une face interne, une 

lace iiostérieiire ; 2^ t?'ois bords, un bord antérieur, un bord interne, un bord 
externe. 

Le corjis du péroné se développe par un point d’ossification, qui apparaît habi¬ 
tuellement du trente-cinquième au quarantième jour de la vie fœtale, un peu après 
celui du tibia ou en même temps. Il forme, non seulement le corps de l’os, mais 
encore une partie de son extrémité inférieure et la moitié environ de son extré¬ 
mité su|)érieure. 

Nous rappellerons que, à la naissance, le péroné, comme le tibia et beaucoup 
]dus souvent que ce dernier, peut faire défaut en totalité ou en partie ; il en résulte 
une malformation plus ou moins accusée, qui se caractérise : par une atrophie 

de la jambe, qui est en même temps plus ou moins incurvée en avant ; 2® par une 
déviation du pied en valgus équin. 

Le cor])s du péroné est formé de tissu compact circonscrivant un canal médul- 
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laire fort étroit. Nous avons dit que, dans les fractures de la jambe, cet os se brisait 
iiresque toujours en meme temps que le tibia ou secondairement à lui ; ajoutons .pie, 
habituellement, le trait de fracture se trouve situé sur un point plus clevo que celui 
du tibia (tisr. 757, A) et que sa direction continue celle de la fracture tibiale (I'om.kt 
de Cluny). Le péroné est souvent employé pour la grelîe osseuse ; grâce à sa mm- 
ceur et à sa solidité, il fait une excellente « cheville ». 

\ la suite (l'un traumalisme de cause directe, le corps du péroiui peut se rracturcr isolwueut. Celle 
lésion risque parfois de rester méconnue en clinique, parce que, d'une part, le tdua demeurant mla , 
a marche n'est pas plus troublée que s’il s’agissait d’une simple contusion, pm-ce que, d 1'-' ; 

le péroné entouré de couches musculaires épais.ses est dimcilernent accessible a l ''"'t';'';' 
mo^venne. La constatation d’un point douloureux à la pre.ssion, parlois une depressibil te ' 

la région péronière correspondant à ce point douloureux (liioAiiD et .4. Ubmoilix), pciinetlun , 
en l’absence d’examen radiographique, de faire le diagnostic. 

30 Ligament interosseux. — Les deux os de la jambe, au contact 1 un de 1 autre 
à leurs deux extrémités, sont séparés à leur partie moyenne jiar un inli'rvalle do 
forme ovalaire, qui est Vespace interossciix. Cet espace, on le sait, est comldo par 
une membrane fibreuse, cjjue l’on désigne indistinctement sous le nom do mcmhnme 
inicrosseme ou de ligament interosseux; cette membrane, insérée on dedans sur 
le bord externe du tibia, s’attache en dehors à la crête interosseiisc tlu jiérono. 

La membrane interosseuse nous présente, à son extrémité supérieure, un largo 
orifice, à travers lequel passe l’artère tibiale antérieure ; son extrémité lulérieure 
est également percée d’un trou, mais d’un trou beaucoup plus petit, pour le pas¬ 
sage de l’artère péronière antérieure. Grâce à ces orifices, on jioiit voir les co ec- 
tio^ns purulentes, qui se sont développées dans la région antérieure de la jambe 
(phle^’inons profonds), envahir la région jmstérieure, et vice-versa. 

Envisagée au jioint de vue de sa structure, la membrane intcrossoiise est lorniee 
on majeure jiartie j.ar des faisceaux fibreux dirigés obliquement do haut en bas 
et de dedans en dehors, du tibia vers le i.éroné jiar conséquent. Il l’st à peine besoin 
de faire remarquer qu’elle ne ].cut jouer, dans les fractures do la jambe, le rôle que 
certains auteurs ont assigné à la membrane interosseuse de l’avant-bras dans e 
mécanisme des fractures du radius, pour la raison que le tibia et le perono, 
l’inverse du radius et du cubitus, sont solidement unis l’iin à l’autre et alisolument 
immobiles l’un sur l’autre. Pour ce même motif, et conlrairement à ce qui se passe 
à l’avant-bras, l’enfoncement dos fragments d’une fraclure (lu jiérone vers espace 
interosseux no présente pas d’ordinaire do grands inconvénients. 

40 Rapports généraux des os de la jambe, exploration et voies d’accès. - Los deux 
os de la jambe afiectent avec les masses musculaires, les vaisseaux et les nerfs des 
deux régions jambières antérieure et postérieure, dos rajiporls que nous avons déjà 
sio-nalés dans les para^Tajdies précédents. 

Sans y revenir ici, nous rappellerons que les masses musculaires se disimsent 
d’une façon différente autour de chacun des deux os (fig. 759). En elîct, tandis que 
le péroné est, sur la plus grande juirtie de son étendue, complètement envelopjie 
par elles (sauf en haut au niveau de son extrémité supérieure et, en bas, au niveau 
de son extrimhté inférieure), le tibia n’est recouvert par les muscles que sur ses 
deux faces externe et postérieure ; sa face interne, sur toute sa longueur, se Iroine 
en quelque sorte sous-cutanée. Ajoutons que les rapports du tibia et du perono 
avec les vaisseaux, bien que, d’une façon générale, ils ne soient jias immédiats, 
sont cependant assez intimes pour que, dans une fracture de jambe, 1 un des Irag- 
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rnoiits |)iiisso décliirer ou comprimer une artère : sur oB obsei-vations rapportées 
par Nnevur en 1875, la tiluale antérieure était lésée 23 lois, la tibiale postérieure 
B fois, la péronière 5 fois ; de là l’apparition ultérieure d’un anévrysme faux, pri- 
milif ou consécutif. Les fragments osseux peuvent également décliirer ou compri¬ 
mer un nerl, d’oii production d’une névrite ou d’une ])aralysie plus ou moins grave ; 
cette lésion nerveuse est particuliérement à redouter dans le cas de fracture de l’ex- 
liéniilé suj)éi'ieure du péroné (voy. j). 1010). 

L’(‘xploration du corj)s des deux os de la jambe comprend, essentiellement, 
la palpation et rc.(Y////c// aux rayons X. La palpation, relativement aisée pour 
le tibia en l'aison meme 
de la situalion superli- 
cielb' (!(' cet os, est beau- 
cou[) plus (bllicile pour le 
}M'*roné, qui, comme nous 
bavons dit ]>lus haut, 
se tr’oiive recouvert sur 
pres(jue toute son éten¬ 
due par des masses mus¬ 
culaires épaisses. 11 en 
résultt* que si, d’ordi¬ 
naire, la palpation four¬ 
nit sur la foiTiie, la régu¬ 
larité et la sensibilité 
du S(jii(dctte jambicr des 
re I iseignement s su 11 i sani - 
ments précis lorsqu'il s’a¬ 
git du tibia, il n'(*n est 
[dus de même jM)ur le 
péroné : c(‘ mode d’ex¬ 
ploration doit être alors 
complété et contrôlé par 


Fig. 759. 

Foijpe transversale de la jamh(‘ droite passant pai‘ le tiers moyen 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

U'ette îltîure est <lestinêe à montrer les rai»i»orts Kcméraux <les deux os de la 
jambe et les voies d’accès sur ces os.) 

1. libia. - 2, péroné. — 3, ligament inter(»s.seux. — 4, aponévrose, avec : 4' 
cloi.son internuLsculaire externe ; A", cloison séparant le.s mu.scles péroniers des 
muscles extenseurs ; A'", aiionévrose profonde. — 5, Jambier antérieur. — 6, 
extenseur commun des orteils. — 7, extensetir propre du gros orteil. -8, artère 
tibiale antérieure, avec, en dehors d’elle, le nerf de même nom. — 9, couit 
peronier latéral. lo, long péronier latéral. — il. fléchisseur commun des 
orteils, — 12. jambier postérieur. — 13, fléchisseur propre du gros f)rteil, — 
14, veine .saphène externe. — 15, artère tibiale postérieure, et ir/, nerf tibial posté¬ 
rieur. — 16. artère péronière. — 17, soléiiire et jumeaux fusionnes. 

a. voie d’accès sur le corps du tibia. — h, voies d’accès sur le corps du 
péroné. 

de l’os, le long et prés de son bord interne (fig. 759, a), pour le mettre à découvert, 
(gluant au corps du péroné, enveloppé par des masses musculaires ])lus ou moins 
épaisses, il ne peut être atteint qu’en passant au travers de ces muscles ou, mieux, 
dans leurs interstices. J^’interstice que l’on suit ordinairement (fig. 759, h) est celui 
qui sépare les muscles péroniers d’une part, du soléaire et du fléchisseur propre 
d’aulre part, interstice ({ue découvre une incision verticale menée derrière le ])éroné, 
à un travers de doigt en dedans de lui. Comme on le voit, le procédé de découverte 


l’examen aux rayons X. 

Envisagé au jioint de 
vue d(‘ la chirurgie 0 })é- 
ratoiri', le cor*j)S du tibia 
est, des deux segments 
du sfjuelette de la jamb(‘, 
celui fjui est le j)lus aisé¬ 
ment accessible ; il sullit, 
en effet, de jiratiquer 
une simple incision de la 
peau sur la face interne 




























1060 


MEMBRES 


du corps du péronô est exactement le même que celui que nous avons signale plus 
haut (p. 1045) pour lier l’artère péronière à la partie moyenne de la jambe. 


ART IC,LE V 


COU-DE-PIED 


Homologue du poignet, la région du cou-de-pied réunit le pied à la jambe : c est 
la région tibio-tarsienne de Richet, la région malléolaire de Pétukqv in. Elle com¬ 
prend les deux articulations, péronéo-tihiale inférieure et tibio-tarsienne, avec 
toutes les parties molles qui les entourent. 

Nous lui assignerons pour Innites *. en haut, un plan horizontal passant pai hi 
base des malléoles ; 2" en bas, un plan fortement oblique qui, imriant de la face 
antérieure de la région, à 3 centimètres au-dessous de l'interligno tibio-tar.-uen, 
viendrait aboutir aux insertions calcanéennes du tendon d’Achille en passant à 
1 centimètre au-dessous de chaque malléole. La région du cou-de-pied est, comme 

on le voit, beaucoup plus haut(' en 
arrière quNm avant. 

Ainsi limité, le cou-(le-i)ie(l revêt la 
forme d’un tronc de cône, à hase infé¬ 
rieure, aplati transversalement. 1 r(‘s 
irrégulier dans sa configuration exté¬ 
rieure, il nous jirésente toute une sinie 
de dépressions et de saillies, que nous 
décrirons |)ius loin. Nous dirons ici 
seulement (jue son aspect varie consi¬ 
dérablement meme à fétat normal, 
suivant rembonpoint du sujet, suivant 
le sexe, suivant les races, et que sa 
finesse, qui, on le sait, est un caractère 
de beauté, n’exclut nullement la force. 

Les affections traumatiques (fractu¬ 
res), ou infiammatoires (ostéo-arthrites, 
synovites), dont il peut être le siège, 
modifient ])lus ou moins sa lorme nor¬ 
male. Parmi les déformations qu’il 
peut présenter en jiareil cas, l’une des 
plus intéressantes est celle qui est con¬ 
sécutive à la fracture du cou-de-pied 
dite fracture de Dupuytren. Cette 
déformation (fig. 760) se caractérise : par une dépression en coup de hache, siégeant 

à 5 ou 6 centimètres au-dessus de la malléole externe ; 2^ par une saillie a arête vive, 
occupant la place de la malléole interne ; 3® enfin par une déviation en valgus du pied 
tout entier dont, en même temps, la pointe est déplacée en dehors et le talon en 
dedans. La persistance de cette déformation, en modifiant profondément 1 axe 
suivant lequel le poids du corps se transmet au pied, apporte une gêne considérable 



Fracture do Dupuytren (Duplay, R,qciiard 
et Demoulin). 

A, c^up fie hache. — B, déviation du pied en valgus (l’axe 
prolongé de la jainhe passe en dedans du premier métatar- 
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à la marche et constitue une réelle infirmité que le chirurgien doit chercher à éviter 
à tout i>rix. Nous ifinsisterons ])as davantage sur ce sujet, devant y revenir plus 
loin. 

Les auteurs sont loin de s’accorder sur la division du cou-de-pied. Les uiis, comme 
Llanoin, ne subdivisent pas la région et ils décrivent successivement les diffé¬ 
rents plans qui la constituent. D’autres, comme Jarjavay et Tillaux, n’admettent, 
eux non plus, aucune division juimordiale : mais quand ils ont étudié, sous le nom 
de couches communes^ la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose suî)er- 
licielle, ils ])artagent la couche sous-a]a:)névrotique en région antérieure, règioiL 
jfostcrifurc, région erfcruc et région interne. D'autres, enfin, comme Paclet, admettent 
deux régions, l'ime interne, l’autre externe. Toutes ces façons de comprendi*e le cou¬ 
de-pied nf)us paraissant passibles d’objections sérieuses, dont la principale est qu’elles 
ne tiennent aucun com|)te des humologi(‘s. Le cou-de-pied, avons-nous dit plus haut, 
(‘st l’homologue du |)oignet : comme ce dernier il nous j)résente deux mouvements 
]U‘incipaux qui se font Pun et l’autre autour d'un axe transversal, et qui sont la 
llexioii et rextension ; comma dans ce dernier encore, les formations musculaires se 
disposent, soit en avant, soit en arriére. 11 nous parait donc logique de distinguer 
dans le cou-de-pied, comme dans le j)oignet, une région antérieure et une région pos¬ 
térieure, répondant la piemiàre au ]dan de llexion, la seconde au ])lan d’extension. 
Entre les daux s'interpose une troisième région, région intermédiaire, constituée par 
les os et articulations du cou-de-pied. 


§ 1 RÉGION ANTÉRIEURE DU COU-DE-PIED 

La région antérieure du cou-de-T)ied com])rend toutes les parties molles qui se 
disposent en avant de Particulation tibio-tarsienne. Homologiquement, elle répond 
à la région ])ostérieure du poignet. 

Limites. — Cette région est limitée : en haut, ])ar une ligne horizontale, 

menée par la base des malléoles ; 2® en bas, par une ligne transversale, passant à 
d centimètres au-d(‘Ssous de l’interligne tibio-tarsien et aboutissant, en dedans et 
en dehors, à 1 centimètre au-dessous des deux malléoles interne et externe ; 3^ sur 
les côtés, ])ar deux verticales passant par le sommet des malléoles et réunissant l’une 
à l'autre les deux ligncs-Iiniites supérieure et inférieure. 

Ainsi entendue, notre région antérieure du cou-de-pied continue la i*égion jam¬ 
bière antérieure et, à son tour, est cmitinnée par la région dorsale du f)ied ; laté¬ 
ralement, elle confine, au niveau des malléoles, avec la région postérieure du cou- 
de-pied. 

En ])rofondeur, la région antérieure du cou-de-pied s'étend jusqu’au plan sque¬ 
lettique. 

2" Forme extérieure et exploration. - La région antérieure du cou-de-pied revêt 
la forme d'uii quadrilatère (fig. 761) légèrement convexe dans le sens transversal, 
légènunent concave au contraire dans le sens vertical. 

Sur les cotés, elle nous ])résente deux fortes saillies osseuses, que les doigts 
peu\-ent aisément saisir et explorer, la malléole interne et la malléole externe. 
De ces deux saillies osseuses, que l'on désigne encore vulgairement sous le nom 
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de chevilles^ la mallrole externe est la moins lar^^e et la plus j)ointiie ; elle si' li*ouv(‘ 
située, en outre, sur un plan plus postérieur que Tintei-ne et descend 1 centimètre 
jdus bas environ que cette derniénv Ajoutons fpéum» li^ne <à ])eu prés horizoritah^ 
passant en dehors à 2 centimètres au-dessus de la pointe de la malléole externe et, 
en dedans, à 1 centimètre au-dessus de rextrèmité inférieure d(' la malléole ititerne, 
rèj)ond assez exactement à rinterliane tihio-tarsien. 

En avant, la région nous offre une série de cordons, qui soulèvent la j)eau lorsqu(‘ 

le sujet fait elïort pour ri'hnau’ 
le pied : ce sont les tiuidons 
des muscI(‘S ant('M‘ieui‘s de la 
jaml)e. lAitre le l(‘ndon le plus 
il)terne et le bord antérituir <h‘ 
la malléoh' interiK' d’une pai’t, 
entre le trndon le plus (‘xt«‘rne 
et le bord antéi ieur dt* la mal- 
l»'‘ole exti'rne d'autre part, s(' 
voit une dépression nettemamt 
accusée chez h's suj(‘ts niai- 
ixres : ce sont la dépression 
prémcdléohürc. interne et la 
déjtrcssion prénKilléohn're c.r- 
terne. A ce niv(‘au, la syno¬ 
viale art iculaii’i* du c<)U-d('- 
pied ne se trouxa^ i-iM-oiivert)* 
(pie par la jieau, li* tissu cellu- 
laii'e sous-cutané ('t l'aponé¬ 
vrose : (dl(' est, par siiilic aisé- 
nu'nt accc'ssibleà l’exploration. 
Pour c(‘ meme motif, lorsipie 
la cavité articulaire si* trouxa* 
distendue par un épanchement 
ou ])ar des fongosités, cette 
même synoviah' fait, sur les 
points sus-indi(piés, iuk' sail¬ 
lie nettement visibh\ saillit» qui remplace en dedans et en dehors la df pression pré- 
malléolaire (a)rrespundante (tig. 7lPi, 7 et 7'). 

lét'xplorat ion clinique di» la région antérieure du cou-(h‘-pied compn'nd, ici comme 
ailleurs : Vuispeetiofi ; 2^ la pcdpation méthodique des plans constitutifs de la 

région ; 3^ enlin, Ve.rumen du. squelette aux rayons X. 

3° Plans constitutils. - Le scaljiel nous révèle smaa»ssivement, dans la région 
antérieure du cou-de-jhed, les ciiuf couches suivantes ; la peau ; 2^ le tissu, cel¬ 
lulaire sous-(‘ulané ; 3^ Vaponévrose ; 4^ la couche sous-aponévrotique ; 5^^ le squelette. 

A. Peai'. La [)eau est mince, tine, surtout en dedans, du coté du tibia. 1711e est, 
d’autre part, très mobile sur les jtarties sous-jacentes. 

i). Tissu celli [.aihe soi s-ci taxé. — Le tissu cellulaire sous-cutané ahecte ura» 
forme franchement lamelleuse : il constitue un véritable fascia superficialis, dans 
l’épaisseur duquel cheminént vaisseaux et nerfs dits superficiels (fig. 702). Nous 



Fig. 7GI. 

Forme extérieure de la i't'‘gion antérieure du cou-(ie-pie<l, 

a, f()u-(le-i»ie<l. — h, «los du pied, — c, face antérieure de la jand)e. 
1, lualléole externe. — ü. malléole interne. — :3, saillie des tendons 
extenseurs. — 4. gouttière piénialléidaire interne. — it. tiouttière pré- 
malléo'laire externe . 
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les (Irrrii'ons dnns un instant. 11 (^st à reniarrjuer que la couche celluleuse sous-cutanée 
est heaucouj) plus mince au niveau des malléoles (oii elle rerd'erme ])arfois une bourse 
séreuse jdus ou moins bien développée) qu’à la ])artie moyenne de la région ; il en 
résulte (pren ces points, la peau repose ])resque directement sur le scpielette et qifelle 



762 . 

la^noii anlrrieure du ciui-dc-pied : plan .su|)orficiel. 


1. malléole externe.— 2, malléole iotenio. — 3, ajamévrose suiærticielle. - 4, ligament annulaire antérieur du 
tarse, avec 4', sa branche supérieure et 4", sa, Ijranche inférieure. — jamléer antérieur contenu dans une sorte de gaine 
que lui forme la branche supérieure du ligament annulaire antérieur. — 6, veine saphène interne. — 7. branche externe 
du musculo-cutanc et 7', sa liranche interne. — 8, artère malléolaire externe. — 9, artère malléolaire interne. — 
10, artère tibiale anterieure et lO', pédieuse. — 11, extenseur pr«»pre du gros orteil. — 12, extenseur commun. — 13, 
pe lieux. 14, lambeaux cutanés 


se trouve, ])ar suite, exposée au siiliacéle lorsqu'on apjilique un bandage trop forte- 
intMit serré. 

(\ Apom':vuose, ligament annulaire antérieur ou tarse. — l/a|)onévrose 
(lig. 7d2, 3) fait suite, en haut, à l'aponévrose de la jambe ; en bas, elle se continue, de 
meme, avec l'aponévrose dorsale du pied. Elle est en général assez mince, quoique très 
résistante, hni avant de rarticulation tibio-tarsienne, elle est renforcée, sur sa lace 
profonde, ])ar un ctulain nombre de faisceaux transversaux ou obliques, dont l'en- 
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semble constitue le ligament annulaire antérieur du tarse. Le licfament annu¬ 
laire antérieur du tarse alîecte la forme d\ine bandelette fibreiisf», étendue en 
écharpe du coté externe au côté interne de la région. 11 prend naissance, en dehors, 
sur la partie supérieure et externe de la grande apophyse du calcanéum, ainsi que sur 
le tissu fibreux du creux calcanéo-astragalien (sinus tarsi). Puis, il se distiose en deux 
plans : un plan superficiel et un plan projond. 

a. Jdan superficiel. — Le ])lan superficiel (fig. 7()o, 1) se porte en avant et en dedans 
et, arrivé à la partie moyenne de la région, se divise en deux faisceaux, f un supérieur, 
l’autre inférieur : 

a) Le faisceau su])érieur, obliquement ascendant, se dédouble lui-méine au niveau 
du tendon du jambier antérieur (la presque totalité de ses libres passant en arrière 
du tendon, un petit nombre seulement en avant), enveloppe le tendon dans une 
sorte de gaine libreuse et, finalement, vient se fixer sur le bord antérieur et sur 
la face interne du tibia, où il se continue avec l’aponévrose postt'rieiire du cou-de- 
pied. Ses insertions tibiales sont essentiellement variables. Soinent, elles se font 
sur le bord interne de l’os et le ligament se trouve alors séparé de la face interne 
du tibia {lar une couche celluleuse qui communique avec la gaine jiéritendineuse 
déjà signalée à propos de la région jamliiére antérieure (voy. p. 1038); jiarfois même 
elles font à ])eu prés complètement défaut et le ligament, dans ce cas, se continue 
directement avec l'aponévrose superficielle de la face postérieure de la jambe et du 
cou-de-pied, en glissant sur la malléole interne au moyen d’un tissu celluleux ])ar- 
ticuliérement lâche, véritable ébauche de séreuse (fig. 797, 9’) ; 

fi) Le faisceau inférieur., obliquement descendant, s’écarte du précédent à angle 
aigu et vient se terminer sur le bord interne du pied, oîi il se continue avec l'apo¬ 
névrose })lantaire interne. 

Ainsi constituée, la ])ortion superficielle du ligament annulain‘ antérieur du 
tarse ressemble assez bien, non jias à un V, mais à un Y couché ( •-<;). 

b. Plan profond. — Le j)lan profond du ligament annulaire antérieur (lig. 7l)4, 4) 
est, comme son nom l’indique, situé au-dessous du ])lan précédtnd, au-dessous 
même des tendons extenseurs, tout contre le plan squelettique de la région. 

Si nous le suivions du creux astragalo-calcanéen, où il naît en même temps que le 
plan superficiel, vers le tibia, nous le voyons se porter en haut et en dedans, atteindre 
bientôt le bord interne du pédieux et, là, s’unir intimement au plan snj)erliciel. Puis, 
poursuivant son trajet, notre ligament profond s’engage au-dessous des tendons 
du péronier antérieur et de l’extenseur commun des orteils et arrive ainsi au bord 
interne de ce dernier muscle. Là, une partie de ses libres se j)ort(‘nt en avant et 
viennent se fusionner avec le plan superliciel. Le reste des libres passe en arriére 
du timdon de l’extenseur ])ropre du gros orteil et, le contournant sur son bord interne, 
vient à son tour se réunir au plan superficiel. 

Retzius (1841), à propos des faisceaux que la })ortion profonde du ligament 
annulaire envoie à la portion superficielle, d’une part sur le bord interne de l’ex¬ 
tenseur commun, d’autre ])art sur le bord interne de l’extenseur propre, dit que ces 
faisceaux, une fois fusionnés avec la portion superlicielle, se recourbent en dehors 
vers leur point d’origine et reviennent s’insérer sur le calcanéum : ils formeraient 
donc comme des sortes d’anses ou de frondes, qui maintiendraient en place 
les tendons précipités à la manière de poulies de réflexion. Et voilà ])ourquoi le plan 
profond du ligament annulaire devient, dans son ensemlile, le ligament en fronde de 
Retzii'S. 

c. Cloisons sagittales et coulisses tendineuses. — Quoi qu'il en soit de la signifi- 

























1065 


COU-DE-PIED 

cation morphologique des cloisons sagittales qui unissent 1 une à l’autre la portion 
superficielle et la portion profonde du ligament annulaire antérieur du tarse, ces 
cloisons existent et partagent l’espace compris entre ces deux portions en quatre 
espaces secondaires (fig. 7ü4), savoir : 

1*^ Au niveau même du creux ustragalo-calcanc'en, un espace elliptique, ferme 
en arrière par les faisceaux fdu-eux du sinus du tarse ; cet espace est occupé par 
l’extrémité postérieure du muscle pédieux qui y prend une partie de ses insertions ; 
2° En dedans de la loge du pédieux, un deuxième espace, ouvert en haut et en 



Li^jament annulaire antérieur du tarse, après 
ablation de la peau et de l'aponévrose su¬ 
perficielle : portion superlicielle (T.)- 

1, portion superlicielle du ligament annulaire antérieur 
du tivrse. — 2, sa branche tle bifurcation inférieure. — 
3, sa branche de Itifurcation supérieure, avec ; 3', son 
feuillet superticiel passant en avant du tendon du jam- 
bier antérieur ; 3^ son feuillet profond passant en ar¬ 
rière de ce même tendon. — 4, jainbier antérieur. 
r>, extenseur jiropre du gros orteil. — 0, extenseur com¬ 
mun des orteils. — 7, péronier antérieur. — 8, péro¬ 
niers latéraux. — 9, paquet vasculo-nerveux. — 10, mal¬ 
léole interne. — 11, malléole externe. 



Fig. 7G4. 

Le même nprès résection des muscles extenseurs : 
on voit ses deux portions et ses coulis.ses 
tendineuses (T.). 

1, portion superficielle du ligament annulaire antérieur du 
tarse. — 2. sa branche de bifurcation inférieure. — 3, sa 
branche de bifurcation supérieure, avec : 3 , son feuillet super¬ 
ficiel ; 3", son feuillet profond. — 4, portion profoirde du liga¬ 
ment annulaire avec les faisceaux ou cloiscms (lu’elle envoie 
à la portion superficielle. — 5, loge pour 1 extrémité supé¬ 
rieure du pédieux. — 6, coulisse de l’extenseur commun et 
du péronier antérieur. — 7, coulisse de l’extenseur propre. 
— 8, coulisse du jambier antérieur. — 9, pa<iuet vasculo- 
nerveux. — 10, péroniers latéraux. 


bas, où liassent le tendon du péronier antérieur et lés tendons de l’extenseur commun, 
c'est la coulisse de Vextenseiu' commun ; 

3^ En dedans de cette coulisse, un troisième espace, disposé encore en forme de 
canal ou coulisse, c'est la coulisse de Vextenseur propre du gros orteil ; 

4^ Enfin, en dedans de la coulisse de l’extenseur propre, un quatrième espace, 
occupé par le jambier antérieur, c’est la coulisse du jambier antérieur ; nous avons 
déjà dit pins haut qu'elle résultait du dédoublement de la branche supérieure du 
ligament annulaire antérieur du tarse ou, plus exactement, du dédoublement de sa 
portion superficielle. 

Nou^ ferons remarquer, dès maintenant, que le paquet vasculo-nerveux de la 
région ne s’engage dans aiicime des coulisses précitées ; il passe, comme nous le 
montre nettement la figure 764, immédiatement en arrière de la portion profonde 
du ligament, un peu en dedans du tendon de l’extenseur propre du gros orteil. 
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D. CoucTiE sous-aponévrotique. — La couche soiis-aponévrotique (fi". 705) est 
constituée, abstraction faite des vaisseaux et nerfs que nous décrirons à part, par 
un certain nombre de muscles ou de tendons, qui, de la jambe, «iescendent sur le 
dos du pied. Tous ces tendons se trouvent situés dans les coulisses sus-indiquées, 
où ils glissent à l’aide de synoviales. 

a. Muscles et tendons. — Ils nous sont déjà connus. Ce sont ceux qui occupent 


Fig. 765. 

Région du cou-de-pied, vue antérieure. 

1. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose superficielle. — 3. ligament annulaire antérieur du tarse 
avec ; 3', sa branche supérieure ; 3", sa branche inférieure. —• 4, jambier antérieur. — ô, extenseur propre du uros orteil. 

— 6, extenseur coinnum des orteils. — 7, péronier antérieur. — 8, pédieux. — 9, artères et veines tibiales antérieuies. 

— 10, nerf tibial antérieur. — 11, artère malléolaire externe. — 12 , artère malléolaire interne. — 13, veine saphène interne. 

— 14, paquet adipeux comblant le creux calcanéo-astragalien. 

la loge tibiale (p. 1037) de la région jambière antérieure, c’est-à-dire, en allant de 
dedans en dehors : le jambier antérieur^ Vextenseur propre du gros orteil^ Vextenseur 
commun des of^teils et le péronier antérieur. 

Nous connaissons déjà l’origine de ces muscles ])our l’avoir étudiée dans la région 
antérieure de la jambe. Nous signalerons, d’autre part, leur mode de terminaison, 
quand nous décrirons la région dorsale du pied. Ou’il nous suftise donc d’indiquer 
ici leur situation respective et de rappeler qu’ils passent tous en arrière du plan 
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siiperliciel du lii’ameut annulaire antérieur, sauf le tendon du jambier antérieur 
qui se trouve contenu dans un dédoublement de ce plan superficiel, et qui est, par 
conséquent, plus superficiel que les autres, n’étant recouvert dans la plupart 
des cas que par un mince feuillet aponévrotique ; il en résulte que lorsque 
ce muscle se contracte, il fait une saillie toujours plus marquée que celle des autres 
muscles. 

Ajoutons que la saillie déterminée par la contraction normale du jambier anté¬ 
rieur devient beaucoup ])lus accusée dans le cas de rétraction du muscle, laquelle, 
comme on le sait, s'observe dans certaines déviations du ])ied, notamment dans 
le ])ii‘d hot i’u/ 7 cy, et nécessite [larfois la ténotomie du tendon rétracté. Cette opéra¬ 
tion, qui a jiour objet de remédier à la déviation du jiied, se pratique un peu en arrière 
de rinsertiou du tendon sur le scaphoïde, à l’union de notre région avec la région dor¬ 
sale du pied. 

b. (\ji(lisses et sf/fioeiales tendineuses. — Les tendons sus-indiqués se 
trouvent cnu((uuis dans les trois coulisses que leur offre le ligament annu¬ 
laire aiitéibmr du tarse, coulisses dont nous avons montré plus haut le mode 
de formation. Chacune do ces coulisses est tapissée, sur sa face interne, d’une 
synoviale destinée à favoriser le glissement du tendon ou des tendons auxquels 
elle livre jiassage. 

Nous avons ainsi, à la région antérieure du cou-de-pied, trois synoviales ou bourses 
séreuses (fig. 775, lig. 778 et lig. 797, 5, 9, 7). — La bourse séreuse du jambier anté¬ 
rieur^ qui est la plus interne, remonte, en haut, jusqu’à 3 ou 4 centimètres au-dessus 
du ligament annulaire et s’arrête, en bas, au niveau de rarticulation de l’astragale 
avec le scajdioïde. — La bourse séreuse de Vextenseur propre du gros orteil commence 
un |)(ui au-dessus de rinterligne articulaire tibio-tarsien et descend jusqu’au premier 
métatarsien ou même jusqu’à la première phalange du gros orteil. - La bourse de 
l'extenseur eoni/nmp entin, remonte, en haut, jusqu’à 2 et 3 centimètres au-dessus de 
l’articulation tibio-tai'sienne et s’étend, en bas, jusqu’au scaphoïde. 

(’es bourses séreuses sont fréquemment le siège d’inflammations aiguës ou chro¬ 
niques {synovite séehe ou crépitante.^ synovite séreuse, synovite fongueuse) : elles recon¬ 
naissent pour cause le traumatisme, le rhumatisme, la blennorragie, la syphilis, 
enfin et surtout la tuberculose. Disons, cependant, que les synovites tuberculeuses 
s’y observent moins souvent que dans les gaines postérieures. 

K. Plan squelettique. — Le squelette de notre région est formé par la face anté¬ 
rieure de la mortaise tibio-péronière et par la face correspondante de l’astragale qui 
s’articule avec cettr^ dernière. La portion antérieure du manchon capsulaire, et du 
tissu cellulo-adipeux, où cheminent les vaisseaux et nerf tibiaux antérieurs (fig. 
797, 9), séparent ces surfaces osseuses du plan musculaire précédemment décrit. 

Vaisseaux et nerfs. — La région antérieure du cou-de-pied ne renferme qu’un 
tout petit nombre de vaisseaux et de nerfs (fig. 765) qui lui appartiennent en propre. 
Les plus importants ne font que la traverser pour se rendre à la face dorsale du 
pied. 

A. Artères. — Quatre artères cheminent à la région antérieure du cou-de-pied : 
la tibiale antérieure, les deux malléolaires et la péronière antérieure. 

oc) \j'artère tibiale antérieure., que nous avons déjà vue à la jambe (p. 1040), s’en¬ 
gage au-dessous du ligament annulaire antérieur du tarse, entre le tendon de l’ex¬ 
tenseur commun des orteils, qui est en dehors, et le tendon de l’extenseur propre 
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du gros orteil qui, ])lacé en dehors d’elle à la région jambière antérieun', h» croiFio 
obliquement à la limite supérieure du cou-de-pied pour se ])orter sur son coté inturnu. 
Elle occupe ainsi le milieu de l’espace intermalléolaire : on la voit (fig. TOu, 9) croisant 
verticalement, au voisinage de son sommet, l’espace angulaire que circonscrivent, 
en s’écartant l’une de l’autre, les deux branches de bifurcation du lignnn rit anuulairc. 
Accompagnée de deux veines, l’une interne, l’autre externe, et du nerf tibial autérieui*, 
qui chemine ordinairement sur son côté interne, l’artère repose sur la face t'xteriic 
du tibia ; elle est recouverte par la ])eau et les deux plans du ligament annulaire. ( )u 
ne la lie guère d’ordinaire, dans la région du cou-de-pied. Au-dessous du ligament 
annulaire, la tibiale antérieure ])rend le nom de pédieuse ; nous la retrouverons quand 
nous étudierons la région dorsale du ])ied. 

fi) Les deux artères malléolaire interne et malléolaire externe, mais l'avons déjà vu, 
naissent Liine et Fautre de la tibiale antérieure un peu au-dessus du ligament annu¬ 
laire antérieur du tarse. La malléolaire interne, oblique en bas et en d<idans, s’en¬ 
gage entre le tibia et le tendon du jambier antérieur et arrive bientôt sur la ma!lé(»le 
interne, où elle se résout en i)lusieurs rameaux divergents : l(‘s uns, jfrofonds ou 
articulaires, se distribuent aux parties molles de Farticulation ; les autres, supei- 
iiciels, se terminent dans la malléole elle-même et dans les téguments qui la 
recouvrent, pliant à la malléolaire externe, elh‘ se <lirige en bas et en 
dehors, descend sur la malléole externe et s'y résout de meme en un certain 
nombre de ramilications, qui se distribuent à la partie antérieure et à la partie 
externe de la région. 

y) L'artère péronière antérieure (fig. 750, 10'), aju-ès avoir traversé d'ar¬ 

rière en avant le ligament interosseux, descend au-devant de Farticulation 
tibio-tarsienne et vient se terminer à la partie externe de la région dorsale du |»ied, 
en s’anastomosant avec les divisions de la malléolaire externe vi do la dorsaù^ du 
tarse. 

JL Veines. — l^es veines se divisent en superficielles (‘t ])rofondes. Ici comme à 
la jambe et en meme temps qu’à la jambe, elles sont très fréquemment le siège de 
varices (voy. ]>. 1054). — Les oeines superfieielles (fig. 702) cheminent de bas en haut 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. La plus imjiortante d'entre elles est la sajdiène 
ititerne, qui glisse au-devant de la malléole interne d’abord, puis sur la face interne 
du tibia. Elle s’anastomose constamment, à ce niveau, avec les veines til)iales anté¬ 
rieures, situées au-dessous de l’aponévrose. — Les veines profondes, ici comme ailleurs, 
accompagnent les branches artérielles sus-indiquées. Elles sont au nombre <le deux 
pour chacune d’elles. 

C. Lympiiatiqles. — Ils se divisent, de meme, eii su|ierficiels et profonds : les 
premiers, situés au-dessous de la peau, se rendent aux ganglions superficiels de 
Faine ; les seconds, situés au-dessous de l’aponévrose, aboutissent aux ganglions 
tibial antérieur et poplités. Les uns et les autres peuvent s’enllammer à la suite 
des ])laies infectées du pied et des orteils et devenir, alors, le point d»* dt'part de 
collections purulentes superficielles ou profondes. Le ganglion sus-tarsien, signalé 
par Rlandin à la partie antérieure et supérieure du cou-de-pied, sur le trajet des 
vaisseaux tibiaux antérieurs, est extrêmement ranu 

D. Nerfs. — Les nerfs se distinguent, comme les vaisseaux, en superficiels et pro¬ 
fonds. -- Les }ierfs superficiels (fig. 7G2), destinés à la peau, proviennent en grande 
partie des deux branches terminales du musculo-eiitané, que nous avons dt\jà vues 
à la jambe et qui traversent de haut en bas la partie moyenne de la région. Signa- 

















COU-DE-PIED 


1069 


Ions eiifore en dedans et en dehors, quelques fins rameaux fournis par le saphène 
interne et le saphène externe. — Les nerfs profonds sont représentés par le nerf libial 
antérieur (fig. 765, 10) et par ses deux branches de bifurcation, que nous retrou¬ 
verons au pied. Le nerf tibial antérieur chemine tout à côté de l’artère, le plus sou¬ 
vent en dedans d'elle ; il est i)lacé, alors, immédiatement en arrière du tendon de 
l’extenseur propre du ^ros orteil. 


§ 2 - RÉGION POSTÉRIEURE DU COU-DE-PIED 


La réo-iuii postéihmre du cou-de-pied comprend, ainsi que son nom rindicpie, 
l'ensemble des parties molles qui s’étagent en arrière de l’articulation til)io-tar- 
sienne et de la saillie du talon. Elle est, au membre inférieur, l'homologue de la 
région ant»'‘rieure <lii poignet. 


L’ Limites. -- Nis limites 
Sont : P' en haut, une ligne 
horizontale, juissaiit |>ar la 
base <h‘s malléoles ; ‘2° tm 

luis, une ligne irrégulièrement 
couiixv une ligne en forme de 
fer à cheval, dont la jiartie 
moyenne répondrait aux insei‘- 
tions inférieures du tendon 
d'Achille (‘t dont les deux ex¬ 
trémités seraient situées, 1 une 
et l'autre, à l centimètre au- 
dessous du sommet des mal- 
l(V)les : sur les côt és, les deux 

lignes verticales, mentionnées 
]ilus haut (p. DXil), passant ])ar 
ce. même sommet des malléoles 
et réunissant l’um' à l’autre 


h‘S deux lignes-limites supé- 
rieui-(‘ et infj'rieur’e. 

Ainsi (hdimitée, notre région 
confini' à la fois, en avant à la 
région antérieme du cou-de- 
pied, en haut à la région jam¬ 
bière ])ostérieure, en bas à la 
région ]>lantaire. 

En jirofondeur, la région 
postérieure du cou-de-pied 
s’étend comme la région ant»'*- 
rieure, jusqu’au squelette. 


766. 

Furme extérieure de la face postérieure du cou-de-pied. 

1, tendon d’Achille. — 2, gouttière rétroinalléolaire externe. — 
2. gouttière rétroinalléolaire interne. — 4. malléole interne. — T), mal¬ 
léole externe. — G, talon. 


2'> Forme extérieure et ex¬ 
ploration. La région posté¬ 
rieure du cou-de-pied, fortement convexe dans le sens transversal, décrit, dans le 
sens vertical, une h'gère concavité postérieure. 
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Elle nous présente (fig. 766) : tout d’abord et sur les côtés, le bord postérieur 

des deux malléoles interne et externe, que nous avons déjà rencontrées dans la 
région précédente ; 2^ sur la ligne médiane, une saillie longitudinale qui vient se 
terminer en bas sur le talon, c’est le tendon dWcliille ; 3^ à gauche et à droite du 
tendon d’Achille, entre ce dernier et le bord postérieur des malléoles, deux gout¬ 
tières profondes, où passent les tendons des muscles postérieurs et externes de la 
jambe : ce sont les gonüières rétromalléolaii'es interne et externe. Dans le cas d’in- 
llammation des gaines de ces tendons (fig. 794, 5 et 5^), les gouttières rétro-malléo¬ 
laires disparaissent et sont remplacées par des saillies qui em])rassent dans leur 
concavité le bord postérieur et l’extrémité inférieure des malléoles. Ces gouttières 
sont facilement explorables et l’on sait que, dans la gouttière interne, le doigt perçoit 
assez aisément les battements de l’artère tibiale postérieure. 

L’exploration de la région postérieure du cou-de-pied comprend, ici comme dans 
la région précédente : Vinspection ; 2° la palpation méthodique des ])lans cons¬ 

titutifs de la région (plans superficiels, tendons et leurs gaines, vaisseaux et nerfs 

tibiaux postérieurs, articulation tibio-tarsienne) ; 
3® Vexamen du squelette aux rayons X. 11 est à 
peine besoin de rappeler que la pal])ation, ici 
comme dans toutes les régions où se trouvent des 
muscles ou des tendons, doit être ])ratiquée, les 
muscles étant dans l’état de repos, et puis dans 
l’état de contraction. 

30 Plans constitutifs. — La région postérieure 
du cou-de-pied nous offre à considérer comme 
l’antérieure : 1® la peau ; 2° le tissu cellulaire 
sous-cutané ; 3® Vaponévrosc ; B' la couche sous- 
aponévrotique ; 5^ le squelette. 

A. Peau. -- La peau est un ptai }>lus épaisse cpie 
dans la région antérieure, surtout en dehors, au 
voisinage de la malléole externe. Elle est encore, 
sauf à la partie*^inférieure du talon, très mobile 
sur les parties sous-jacentes. Des chaussures mal 
appropriées l’excorient facilement. On sait que 
ces excoriations peuvent non seulement gêner 
considérablement la marche, mais devenir, dans 
certains cas, le point de départ de lymphangites 
])lus ou moins graves. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La cou¬ 
che celluleuse sous-cutanée est jdus épaisses que 
dans la région antérieure. Elle (‘St aussi plus riche 
en graisse. 

Dans la partie supérieure de la région, le tissu 
cellulaire affecte encore une forme lamelleuse 
constituant un véritable fascia su[)erficialis. 

A la partie inférieure, la disposition change du tout au tout : le tissu conjonctif 
s’y dis])ose en une série de travées verticales, qui unissent intinnnnent la face pro¬ 
fonde de la peau au plan sous-jacent ; il revêt, comme on le voit, les mêmes carac¬ 
tères qu’à la région plantaire. A ce niveau, il renferme souvent une ou plusieurs 



Fig. 767. 

Le tendon d’Achille,viie postérieure 
après ouverture de sa gaine. 

1 , peau et tissu cellulaire sous-cutané. —- 
2, aponévrose superticielle, incisée et érignée. 
— 3, tendon d’Acbüle. — 4, tissu conjonctif 
lâche, situé entre le'tendon d’Achille et sa 
gaine. — 5, trois bourses séreuses 

superficielles (supérieure, moyenne et infé¬ 
rieure). — 6, 6', bourses séreuses latérales 
(süus-angulo-calcanéennes postérieures de 

DE BOVIS). 
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])etites l)ourses séreuses superposées {bourses séreuses rétroccdcanéenncs superfi- 
ciellcs, lio-. 7G7, 5, T/, 5^^) : Tune d’elles, la plus élevée d’ordinaire, est placée sur 
la face postérieure de l’extrémité terminale du tendon d’Achille : elle répond assez 
exactement à la bourse rétrocalcanéenne profonde^ que nous décrirons plus loin et 
qui sé|)are le tendon de la face postérieure du calcanéum (de Bovis, 1898). Ces bourses 
séreuses sous-cutanées sont susceptibles de s’enflammer, en particulier dans la 
blennorragie, et leur inflammation joue sans doute, dans la patbogénie de ce qu’on 
décrit sous le nom de talalgie^ un rôle aussi grand que l’inflammation de la bourse 
sous-calcanéenne (voy. Rég. plantaire). 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cbeminent les vaisseaux et nerfs superficiels 
(fig. 708, 709, 771). Nous y reviendrons plus loin. 

C. Aponévrose. — Elle recouvre la région dans toute son étendue. Partie du 
bord posléri(*ur de la malléole interne, elle se dirige en dehors vers le tendon d’Achille, 



Fig. 768. 

Région (lu coii-de-piccl, vue latérale externe, plan superficiel. 

1, F, lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux, — 2, malléole externe. — 3, 
:f. liiîament annulaire antérieur du tarse. — 4, ligament annulaire externe. — 5, aponévrose jambière. — 6, aponé¬ 
vrose (U)rsale du pied. — 7, tendon d’Achille, recouvert par l’aponévrose. — 8, artérioles fournies par la péronière 
postérieure. — 9, artérioles fournies par la malléolaire externe. — 10, veine saphène externe avec 10', lO', ses branches 
il’originc. - 11, branche externe du musculo-cutané. — 12, nerf saphène externe. 


contourne ce tendon en passant sur sa face postérieure, et vient se terminer sur la 
malléole externe. En haut, l’aponévrose du cou-de-pied se continue, sans ligne de 
démarcation aucune, avec l’aponévrose postérieure de la jambe, dont elle est une 
dépendance. En bas, elle se fusionne de meme avec l’aponévrose plantaire. 

En arrière des malléoles, l’aponévrose du cou-de-pied est renforcée par un certain 
nombre tle faisceaux, dont l’ensemble constitue le ligament annulaire interne et le 
ligament annulaire externe du tarse. — Le ligament annulaire externe (fig. 708, 4) 
prend naissance, en haut, sur le sommet et sur le bord postérieur de la malléole 
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externe. De là, il se porte obliquement en bas, en arrière et en dedans pour venir 
se terminer sur la face externe du calcanéum. Il recouvre les tendons des péro¬ 
niers. -• Le ligament annulaire interne (fig. 769, 4) occupe le côté interne de la région. 
Il s’étend obliquement du bord postérieur et du sommet de la malléole interne 
à la partie postérieure et inférieure de la face interne du calcanéum, et comprend 
en bas, aux confins de la région plantaire, dans une sorte de dédoublement, le muscle 
adducteur du gros orteil (voy. p. 1080). Il forme avec la face interne du calcanéum, 
excavée en gouttière, un large canal [canal cakanéen de Richet), qui se continue 
en haut avec la loge interne du cou-de-pied, puis avec la loge profonde de la région 



Fig. 769. 

Région du cou-de-pied, vue latérale interne : plan superficiel. 

1, l', lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du paimicule adiiteux. — 2, malléole interne. 3. 
lifta'ment annulaire antérieur du tarse. — 4, ligament annulaire interne. — 5, aponévrose jamltière. -- (î. aponévrose 
dorsale du pied. — 7, tendon d’Achille, recouvert par l’aponévrose. — 8, artères superftcielles fournies par la tibiale 
postérieure. — 9, artères superlicielles fournies par la malléolaire interne. — 10, veine saphène interne, avec 10 , 10 , ses 
itranches d’origine. — 11, rameaux du nerf saphène interne. — 12, rameaux calcanéens du tibial postérieur, 13, tissu 
cellulaire, se continuant avec celui de la région plantaire. ^ 


jambière postérieure, qui se coutimie eu. bas avec les loges interne et moyenne de la 
])lante du pied : c’est dans ce canal que passent les tendons des lléchisseurs, les vais¬ 
seaux et nerfs tibiaux postérieurs. Nous y reviendrons plus loin (p. 1080). 

Les deux ligaments annulaires externe et interne du tarse sont moins nettement 
différenciés que le ligament annulaire antérieur. Comme ce dernier, du reste, ils 
se confondent par leurs bords avec les aponévroses voisines : en haut, avec l’apo¬ 
névrose jambière ; en bas, avec l’aponévrose plantaire. Cette continuité est intime, 
de telle sorte que l’on peut considérer les ligaments en question comme des por¬ 
tions de l’aponévrose d’enveloppe du membre, épaisses et renforcées à leur niveau 
par des fibres surajoutées, qui vont des malléoles au calcanéum. 


D. Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose, entre elle et le 
plan squelettique, nous rencontrons des lyiusdes (ou plutôt des tendous). des vais- 
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seaux et des Jierfs^ qui tous proviennent de la jambe. Nous y rencontrons aussi 
deux cloisons aj)on6vrotiques : la première^ qui n est autre que la cloison inter- 
musculaire externe do la jambe, se détache de l’aponévrose superficielle un peu en 
arrière du péroné, s’étale sur la lace postérieure des deux péroniers latéraux, con¬ 
tourne le bord interne de ces muscles, revêt alors leur face antérieure et, finale¬ 
ment, vient se terminer sur le péroné ; la seconde^ qui n’est également que la partie 
inférieure de l'aponévrose jambière profonde, se détache, en dedans, soit du 
l)ord interne du tibia, soit de l’aponévrose superficielle ; puis, se portant trans¬ 
versalement en dehors, elle vient se termi¬ 
ner sur la cloison ])récédente et, par son 
intermédiaire, sur l’aponévrose superfi¬ 
cielle. Ces deux cloisons, comme nous le 
montre nettement la figure ci-contre, divi¬ 
sent l’espace compris entre l’aponévrose 
superficii'lle et le plan squelettique en trois 
loges, savoir : 1*^ une loge poslérieure^ for- 
(einent saillante en arriére, comprise entre 
l’aponévrose superficielle et l'aponévrose 
profonde ; 2^^ une loge externe^ délimitée en 
j)artie ])ar raponévrose superficielle, en 
partie par la cloison intermusculaire externe 
qui, à ce niveau, enveloppe, comme nous 
l’avons vu, les deux péroniers dans la plus 
grande partie de leur étendue ; 3° une loge 
i/derue, circonscrit(‘, en avant par le plan 
|)ostéri(Mir du tibia et du péroné, en arriére 
])ar l’aponévrose jamlu'ére profonde et par 
la ])artie antf'rieure ou réfléchie de la cloison 
intermusculaire externe. Nous allons étu¬ 
dier séparément chacune de ces loges ; mais, 
auparavant, nous tenons à faire remarquer 
que, tandis que la loge postérieure s’arrête 
(Ml bas sur le calcanéum, les deux autres, 

((bliquant en bas et en avant, descendent 
jusqu'à la plante du pied, en suivant, l’une 
le côté externe île la région, l’autre le côté 
interne. 

a. Loge postérieure. — La loge posté¬ 
rieure, nous venons de le voir, se trouve 
comprise entre l'aponévrose superficielle et l’aponévrose profonde. Elle renferme 
deux tendons : le tendon d'Achille et le tendon du plantaire grêle. 

y) Le tendon d'Achille (llg. 771, 3) est, comme on le sait, le tendon commun des 
deux jumeaux et du soléaire. 11 descend vers la face |)Ostérieure du calcanéum et se 
fixe à la partie inférieure de cette face. 

Ce tendon, à la fois très large, très épais, très résistant, n’a pas une largeur égale 
en tous ses points. Si nous le suivons de haut en bas, nous constatons qu’il se rétrécit 
j)eu à peu jusqu’à un point qui se trouve situé à 2 ou 3 centimètres environ au- 
d(‘ssiis du calcanéum ; puis, qu’à partir de ce point, il s’étale de nouveau 
j)our aller s’insérer sur la face postérieure de l’os. C’est au niveau de ce point rétréci 

ANATOMIE TOIMIGRAPIIIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 68 



Fig. 770. 

Les trois loges soiis-aponévrotiques de la 
région postérieure du cou-de-pied, vues 
à l’état de vacuité, c’est-à-dire débar¬ 
rassées des différentes formations qu’elles 
renferment. 

1, 2, tibia et péroné, scié.s horizontalement au 
niveau de la base des malléoles. — 3, aponévrose jam- 
l)ière siiperttcielle. — 4, aponévrose jambière profonde. 

— cloison internmseulaire externe. — 0, loge 
postérieure (une tlèclie A iinlique que cette loge se 
termine en bas sur la face supérieure du calcanéum). 

— 7, loge externe (une ilècbe B indique (lu’elle dépasse 
la région du cou-de-pied pour descendre à la région 
plantaire). — 8. loge interne (une flèche C indique 
que celle-ci aussi se prolonge jusqu’à la région plantaire). 

— 9, saillie du talon. — 10, coupe de la peau. — 11, 
tissu cellulaire sous-cutané. 
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véritable point jaible du tendon, que siègent d’ordinaire les ru])tures observées 
à la suite d’une contraction brusque et violente des muscles du mollet (rupture du 
tendon d'Achille). C’est également en ce point ou à son voisinage (d’ordinaire cà 
1 centimètre au-dessus du calcanéum), que se pratique la ténotomie du tendon 
d'Achille, la plus fréquente de toutes les ténotomies : cette section tendineuse, 
nous le savons, est indiquée pour corriger les déviations du pied dues à la rétraction 



du tendon d’Achille 
(pied bot curiis équin, 
voy. p. 1039). 

Entre la partie supé¬ 
rieure de la face posté¬ 
rieure du calcanéum, 
sur laquelle le tendon 
d’Achille pe ])rend pas 
d3ns(‘rtion, et la face 
profonde do ce meme 
tendon, existe une 
bourse séreuse : c’est 
la bourse rétrocalca- 
néenne. Vue en coupe 
sagittale (fig. 772, il), 
la bourse séreuse ré- 
trocalcanéenne revêt 
la forme d’un petit 
triangle à base supé¬ 
rieure. Sa paroi pos¬ 
térieure répond au 
tendon ; sa {)aroi anté¬ 
rieure, au calcanéum. 
Sa paroi supérieure ou 
base remonte à 8 ou 
10 millimètres au-des¬ 
sus de l’os : il existe 
là, au niveau de cette 
base, un paquet petit 
graisseux, sorte de 
frange synoviale qui 
s’insinue entre le ten¬ 
don et l’os (lig. 783, 14) 
pour combler le vide 
toutes les fois que, ])ar 
suite de la contraction 
des gastrocnémiens, le 
tendon d’Achille sou¬ 
lève le calcanéum et s’en écarte. L’inflammation de la bourse séreuse rétrocal- 
canéenne (Albert, Rossler), souvent confondue avec l’inflammation des autres 
bourses séreuses du talon ou du tendon d’Achille, constitue VachiUodynie. Cette 
affection est caractérisée par une gêne notable de la marche, par l’existence d’un 
point douloureux occupant exactement le niveau de 1 insertion du tendon d Achille, 


Fig. 771. 

Région po.stérieure du cou-de-pied 


plan superficiel. 


1, malléole externe. — '1, malléole interne. — 3, tendon d’Achille recouvert par 
l’ap’onévnjse .superficielle, et 3', le même vu après incision de l’aponévrose. — 4, 
vaisseaux tibiaux postérieurs recouverts par l’aponévrose superficielle et par l’apo¬ 
névrose profonde ; 4', les mêmes, vus au travers d’une double fenêtre pratiquée sur 
les aponévroses précitées. — aponévrose superficielle se dédoublant pour former 
une gaine au tendon d’Achille. — 6, aponévrose profonde. — 7, veine saphène extenie. 
— 8, nerf saphène externe. — 9, rameaux cutanés calcanéens du nerf tibial posté¬ 
rieur. — 10, péronière postérieure. — 11, lambeaux cutajiés. 
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par une tuméfaclion qui, en ce point également, fait saillie des deux cotés du tendon. 

lOivisagé au point de vue de ses rapports, le tendon d'Achille est recouvert, en 
arriére, i)ar l’aponévrose superficielle et par la peau, à la surface de laquelle il fait, 
connue nous Pavons déjà dit, une forte saillie. On s’explique ainsi jiourquoi il est 
assez souvent sectionné, cornplètenient ou incomplètement, dans les jilaies de la 
face jiostérieure du cou-de-pied : il est à peine besoin d’ajouter que, en pareil cas. 
la suture du tendon s'impose. 

hhi avant, il est en rapport avec un volumineux jiaquet de tissu cellulo-adipeux, 
sinqile tissu de renifilissage (fig. 772, lé), 
comldant tout l’espace, quelles que soient sa 


forme et S(‘S dimensions, qui se trouve situé 
entre le tendon d’Achille et l’aponévrose 
jamhién» jirofonde. Ifirillammation de ce 
tissu c(‘llulo-adipeux, consécutive à la blen- 
norragi(‘, au i*humatisme ou encore aux 
traumatismes résultant de marches ré])é- 
t('‘(‘s, produit ralîecti(jn décrite par Hayxaî 
(USSd), puis par Kihmisson (1884), sous h' 
nom de cellulite péritendineuse ; elle se tra¬ 
duit j)ar de la douleur, de la gène fonction¬ 
nelle et d(*s nodosités irrégulières siégeant le 
long du tendon et des gouttières rétromal- 
léolaires. 

Nous avons dit plus haut ([ue Taponévrose jani- 
bioro supoi’licielle rcfouvi'ait la face postérieure du 
tendon d’Acliille. Fai réaliO'*, les raj)ports du tendon 
av(*i‘ l'aponévrose sont un peu plus compliqués. 
L’aponévrose, en arrivant aux bords du tendon 
(^i^^ 771 et 772), se divise en Lieux feuillets : un 
feuillet î)Ostérieur, f(ui passe en arrière du tendon, 
et u-n feuillet antérieur, (pii passe en avant. Le ten- 
<lon se trouve ainsi compris dans une sorte de 'gaine 
tibreuse qui l’enveloppe de toutes parts. 

Mais ce n'est-pas tout ; entre le feuillet postérieur 
de cette gaine et le tendon se trouve un tissu con¬ 
jonctif extrêmement lâche, constituant là, entre le 
contenant et le contenu, une sorte de bourse séreuse 
(ioisonncc. Lette bourse rudimentaire, qui remonte 
en haut juscpi’à l’origine du tendon, s’arrête en bas 
au niveau du bord supérieur de la face postérieure 
du calcanéum. Elle ne déborde pas le tendon, sur 
les cotés, .sauf au niveau des malléoles, ou elle s’étend 
un peu vers les gouttières rétromalléolaires, embras¬ 
sant ainsi légèrement les bords du tendon (de Bovis). 
Lomme de Bovis, l’un de nous a eu plusieurs fois 
l'occasion d’observer à son niveau, chez de jeunes 
soldats et h la suite de marches fatigantes, une 



(JouDes sagittiiîe et horizontale coiabiiiées du cou-de- 
pied, destinées à montrer les bourses séreiuses et 
ies espaces celluleux nui entourent le tendon 
d’Achille (segment interne de la coupe : schématisé). 

1, ealcanéum. — 2, astragale. — 3, tibia. - 4, ten¬ 
don d’Achille. — 5, aponévrase superticielle et 5'. 
gaine (pie forme cette aponévrose au tendon d’Achille : 
le tendon est séparé de cette gaine par du tissu cellu¬ 
laire lâche, ébauche d’une séreuse où peut se déve¬ 
lopper une synovite sèche. — (5, aponévrose pro- 
fomle. — 7, jambier postérieur. — 8, long fléchisseur 
commun des orteils. — 9, fléchisseur propre du gros 
orteil. — 10, vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. — 
11, bourse rétrocalcanéenne (siège de l’achillodynie). 
— 12, bourses séreuses rétrotendineuses (siège pos¬ 
sible de la talalgie). — 13, bourse sous-calcanéenne 
(siège ordinaire de la tiilalgie). — 14, tiasu cellulo- 
adipeux séparant le tendon d’Achille du plan profond 
(siège de la cellulite péritendineuse). 


véritable synovite sèche, caractérisée par des 
frottements perceptibles à la main pendant les mouvements du pied, de la douleur à la 
pression du tendon et pendant les mouvements, enfin une légère tuméfaction de la portion 
siis-calcanéenne du tendon (Jacob). 

La percussion du tendon d’Achille détermine à l’état normal, par contraction réllexe du soléaire, 
I extension du pied sur la jambe : c’est ce qu’on appelle en clinique le réilexe achillcen. Dans le cas 
d’affection médullaire, le réllexe achilléen, tout comme le réllexe rotulien et en règle générale en même 
temps que lui, peut être soit exagéré comme dans la sclérose en plaques, soit au contraire aboli comme 
dans les tabes. Dans cette dernière maladie, il disparaît même d’ordinaire avant le réflexe rotulien : 
aij.ssi sa recherche a-t-elle, au point de vue du diagnostic du tabes au début, une plus grande importance 
(pie celle du réllexe rotulien. 
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P) l>e tefidofi (JN plantaire grêle (Hl^ 7K‘*>, 4') est tout aussi i-édiiil que le inusele 
(p. 1002) auquel il lait suite. Il ueeupe le eôté interne du tendon d'Aeliille, al ([uarul 
il ne se fusionne pas avec ce dernier tendon, il vient se fixer sur le calcant'uni en 
dedans de lui. Il ifest })as rare de le voir envoyer une expansion à fiq^onON rose 
])laMtaire. Il n'est pas raiv non plus de le voir encore plus réduit que d’habitude, 
se terminer, en totalité ou en jiartie, dans la masse cellulo-adipeuse, signalée ei- 
dessus, qui se trouve située en arriére du tendon df\(dulle. 


Le plantaiiv dont rertains auteurs t'ont un muscle tenseur ,{<' la bourse rétroralranéemu' roinine 

si cette bourse avait bt'soin d'être tendue, n'est, chez l’homme, (jii’iine formation rudimentaire. Sa 
destination primitive est de se fusionner avec l'aponévrose plantaire et de s'inst-rer, par son intermi'-- 
diaire, sur les premières phalan^u'S des ortidls : telle est la dis{>osilion qu'on rencontre clu'/. un j^rand 
nombre de vmdébrés et notamment clie/, les singes inférieurs. Le |)lantaire i^rêle devient ainsi \o flr- 
rhisseiir de la première phalange des orteils, tout comme le petit palmaire, son honudo^nie au membre 
supérieur, est le fléchisseur de la première phalange des doigts, ('.liez l'homme, nous le répétons. c(* muscle, 
par suite de la réduction des orteils, n'existe plus qu'à l’état di* vestiefo (d n'est lixé au calcam'uim 
que i)ar insertion con^éeutiee. Tel qu'il l'st. il devient un auxiliaire des jumeaux et du soléaiiv (d pnuul 
;'i l'extension du pied une [lart. j»art toujours minime, qui est en rapport avi'c son (leurré de (h'veloppp- 
ment. 


l). Loge exlertie. - La loge exlt^rne, toute |)olito (fiu-. 770), loupe le eiMé postt'ro- 
exterue du [léromb bdle nous présente (lip. 713) les deux péroniers latéraux, plissant 
dans la pmittière n'dromalléolaire, contournant d’arrière en avant la malléole extern<‘ 



Fip. 773. 


Répion du cou-<le-pied, vue latérale externe, plan sous-apon('‘vroti(pie. 

1, L, lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, le pannicule adipeux. — 2, aponévrose superficielle résénuée.— 
3, malléole externe. — 4, 4'. ligament annulaire antérieur du tarse. - 5, liaament annulaire externe. — (i, aponévrose 
profonde. — 7, tendon <l’.Vclnlle. s, y', lont; péronier latéral. - t), 9', court i»éronicr latéral. - 10, extctiseur com¬ 

mun des orteils. - 11, exteiweur propre du ütos orteil, érituié en dedans. - 12, 12h jicrunier anterieur. 14. pédieux. 
— 14, 14', tibiale antérieure et pédieuse, avec leurs veines.— 15, rameaux de la peroniére postérieure. Ki, rameaux 
(le la malléolaire externe. — 17, veines superticiclles. 


et cheminant alors sur la face externe du calcanéum pour papnm\ run (le long péro¬ 
nier latéral) la poiittière culioïdimine, fautre (le eourt péronier latéral) le cimpiiéme 
métatarsien. Dans leur trajet, ils sont constamment maintenus contre la surface 
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osseuse 

vis (le haut en bas, 
urii(|ue, la 
(/e.v péroniers 
Eue e 
(le la l’aee 
(lu ligament 
el lixée d'autre 
au ealeaiKHiiu, la divise, 
plus bas, eu deux eou- 
lisses secoudaires ; l'une 
sup(''rieure, ])Our h' court 
péronier ; l’autre, iufé- 
]*i(‘ure, pour loii»;’ péro- 
ni(‘r. 

La vaine libreuse des 
péroniers est suirisani- 
UKMit résistante ])Our 
uiaiutenir les t(‘ndons 
[)récités solidement aj)]) 

(jués contre la malléole 
externe. 11 peut arriver 
cependant que, à la suite 
d’un violent elîort mus¬ 
culaire (pendant une chute 

5 3 



Fiir. 775. 

(ioulissps (U i^aines syiiovialc-s des tendons des 
iniisoles de la jainhe, vne externe (T.). 

1, janibier atitérieur, avec l', sa fraiiie. — 2, exten¬ 
seur erupry au jiru.s orteil, avec 2', sa gaine. — 3, ex¬ 
tenseur coinniun fies orteils, avec 3', sa gaine. — 4, péro¬ 
nier antérieur, dont la gaine, 4', se confond avec celle 
de l’extenseur connnun. 5, long i)éronier latéral, avec 
:>', sa gaine. — (>, court péronier latéral, avec o', sa gaine 
qui, en haut, se confon<l avec celle du long péronier. 
— 11, ligament annulaire externe. 


et lorsque le pied est en abduction et 



Gaine.s des péroniers, incisées suivant leur 
lon^uieur. 

1, gaine commune aux deux péroniers : les deux inas- 
cles ont été sectionnes et leurs tendons érignés en bas. 
— 2, gaine du long péronier latéral. — 3, gaine du court 
péronier latéral. — 4, cloison tiliro-séreuse séparant les 
deux gaines. — tendon d’Achille, sectionné et éri- 
gné en arrière : entre le tendon d’Achille et le plan pro¬ 
fond de la région se voit une niasse cellulo-grais.seuse 
constituant la graisse rétrotendineuse. 


par le liî^ameut auuulaire externe du tarse. Les deux tendons, sui- 
sont contenus tout d’abord dans une gaine ostéo-tibreuse 




Fi^^ 77i. 

(laine des tendons péroniers du côt<" di’oit. vne sur une coupe 
horizontale du cou-de-pied (serment externe <le la coupe). 

A. à l’état nftrmal. — B, après déchirure de sa paroi et luxation du long 
l»eronier latéral sur la face externe de la malléole. — (', après reconstitution de 
sa. paroi déchirée au moyen d’un lambeau périostifiue pri.s sur la malléole, rabattu 
en arrière et suturé a la lèvre postérieure de la déchirure. 

1, malléole péronière, avec l', son i)érioste. — 2, aponévrose superficielle, 
et 2', aponévrose profonde. — 3, paroi externe de la gaine des péroniers ; 3', la 
même paroi déchirée ; 3", la même reconstituée. — 4, tendon du court péronier. 
— r». tendon du long péronier. — (l, peau et ti.ssu cellulaire sous-cutané. 

])ar exemple, 


eu exleusioii sur la jambe), le tendon du long péronier latéral seul, ou bien les deux 
tendons à la fois, déchirent leur gaine et abandonnent leur loge pour venir se placer 
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sur la face externe de la malléole péronière {luxation des tendons péj'oniers) (fig. 774, R). 
Il se produit alors des douleurs vives et une impotence fonctionnelle considérable, 
qui ne disparaissent que lorsque la réduction des tendons a été obtenue. Dans le 
cas où, malgré la réduction, la luxation se reproduit, il est nécessaire d’intervenir 
pour maintenir en place le tendon déplacé : ce résultat s’obtient soit par la suture 
de la gaine déchirée, soit, si la suture est impossible, par la formation d’une 
nouvelle gaine au moyen d’un lambeau emprunté au périoste de la mal¬ 
léole externe, lambeau que l’on rabat en arrière et que l’on unit à la gaine déchirée 
(fig. 774, C). 

La bourse séreuse destinée à favoriser le glissement des péroniers latéraux dans 
leur loge fdu’euse {bourse des péroniers^ fig. 775 et 776), commence à D ou 4 centi- 



Fig. 777. 

Région du cou-de-pied, vue latérale interne, plan sous-aponévrotique. 

( Des fenêtres ont été pratiquées sur les gaines (les tendons du jambier antérieur, du jambier postérieur et des flecliis- 

seurs des orteils.) 

1, l', lambeaux cutanés. — 2, malléole interne. — 3, aponévrose superficielle en partie réséuuée. — -1, ligament aiuut- 
aire antérieur du tarse. — 6, jambier antérieur, vu à travers une fenêtre pratiquée dans la gaine. — 7, jambier postérieur. 

— 8, fléchisseur commun des orteils (fléchisseur tibial). — 9, fléchisseur propre du gros orteil (fléchisseur péronier). — 
•— 10, tendem d’Achille. — 11, artère tibiale postérieure avec ses veines satellites. — 12, artère malléolaire interne. 

— 13, nerf tibial postérieur, avec 13', son rameau calcanéen. 


mètres au-dessus du sommet de la malléole externe et s’arrête, du côté du |)ied, 
au niveau de l’articulation du calcanéum avec le cuboïde. Simple en haut, comme 
la coulisse ostéo-fibreuse qu’elle tapisse, elle se dédouble en bas, et se termine ainsi 
par deux culs-de-sac réservés à chacun des deux péroniers : elle a, dans son ensemble, 
la forme d’un Y renversé (Y) et décrit une courbe, concave en avant, qui ombrasse 
dans sa concavité le bord postérieur et l’extrémité inférieure de la malléole externe. 
Comme les gaines synoviales antérieures étudiées plus haut, et plus fréquemment 
qu’elles, la bourse séreuse des péroniers peut être le siège de lésions infiammatoires 
diverses (voy. p. 1067). 

c. Loge interne, canal calcanéen. — La loge interne est à la fois la plus vaste et la 
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plus iiiiporlunte des trois. Elle se trouve comprise, comme nous le montre nettement 
la r!o*ure 770, entre Paponévrose jambière profonde et la face ])OStérieure du tibia : 
la cloison inlermusculaire externe la sépare de la loge externe. 

Avec un ])afjuet vasculo-nerveux, la loge externe du cou-de-pied renferme les 
tendons du jamhicr postérieur, du loii^ fléchisseur commun des orteils ou fléchis¬ 
seur tibial, du /o/?g fléchisseur propre du gros orteil ou fléchisseur péronier. Ces trois 
tendons, ici, comme dans la loge externe, sont bridés par le ligament annulaire interne 
du tarse. 

Deux fortes cloisons (fig. 782, 4' et 4") détachées de la face profonde du ligament 
annulaire et fixées d’autre part sur le squelette de la région, circonscrivent trois 
coulisses nst«'*o-fibreuses, à direction curviligne comme les tendons auxquels elles 




Fig. 778. 

('.oulisses et gaines synoviales des tendons des 
muscles de la jaml)e, vue interne (T.). 

1. jam])ier antérieur, avec \\ sa paine. — 2, extenseur 
l.rupre <Ui gros orteil, avec; 2', sa gaine. — 7, jainbier 
postérieur, avec 7', sa gaine. — 8, tléchis.seur coiuniun 
avec s', sa gaine. — 9, lléchisseur du gro.s orteil, avec 
9'. sa gaine. —• 12. ligament annulaire interne. 


Fig. 779. 

Gaines du janihier postérieur et des llécliis- 
seurs, incisées' suivant leur longueui'. 

1, gaine du jainbier postérieur. — 2. gaine du flé¬ 
chisseur (-(uumun des orteils. — 3, gaine du fléchisseur 
propre «lu gros orteil. — 4, paquet vasculo-nerveuv. — 
ô, tendon d’Achille : ce dernier, de même d’ailleurs Que 
les autres tendons, a été sectionné et érigné en bas. 


livrent ])assage. En allant de dedans en dehors, la première de ces coulisses loge 
le jamliier ])ostèrieur ; la seconde laisse passer le long fléchisseur commun des orteils ; 
lu troisième est destinée au long fléchisseur propre du gros orteil, huître ces deux 
dernières gaines ostéo-filireuses, mais sur un plan un peu plus superficiel, existe une 
(juatrième et dernière gaine, celle-ci simplement fibreuse, pour les cuisseaux. nerfs 
tibiaux postérieurs. Nous les retrouverons tout à l’heure. 

Ici encore, autant de coulisses tendineuses, autant de synoviales, trois, par con¬ 
séquent (fig. 778 et 779) : la bourse séreuse du jambier postérieur s’étend, du côté 
de la jambe, jusqu’à 4 centimètres au-dessus de rinterligne articulaire tibio-tarsien ; 
h^s deux autres, bourse du fléchisseur commu?i et bourse du fléchisseur propre, un peu 
moins étendues, dépassent rarement 2 centimètres au-dessus de l'articulation tibio- 
tarsien ne. Du coté de la région plantaire, les trois bourses séreuses en question ont 
généralement pour limite commune la ligne articulaire qui unit la première rangé(‘ 
du tarse à la deuxième. Ces bourses tendineuses internes sont fréquemment le siège, 
comme la bourse tendineuse externe, de synovites et, en particulier, do synovite 
tubereuleuse. Les rapports intimes qu’elles affectent avec la synoviale articulaire du 
cou-d(‘-pied et avec les surfaces osseuses sur lesquelles leurs coulisses fibreuses vont 
se fixer, nous exjdiquent pourquoi, dans le cas de synovite tul)ercul(‘use, les lésions 
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se propagent rapidement à rartienlation sous-jacente, ])onrqnoi, récijn'oquement, 
dans le cas d’ostéo-arthrite tibio-tarsienne, les bourses internes sont toujours et très 
rapidement envahies. Leur envahissement est, d’une façon générale, |)lus précoce que 
celui des bourses tendineuses antérieures qui ne sont pas en ra])port aussi immédiat 



Fig. 780. 

Le canal calcanéen, vu après incision de sa paroi supeiTicielle ou aponévrotiqui‘ (le ruu-de-pied «‘sl 

vu ])ar sa face interne). 

1, tetulon (l’Achiüe. — 2, aponévrose superficielle et 3, aponévrose profonde : ces deux aponévoKses se fusionnent 
en bas itour constituer le ligament annulaire intenie du cou-de-pied. •— 4. adducteur du gnvs orteil contenu dans l’épais¬ 
seur du liga.ment annulaire interne; ce muscle a été incisé en 4', dans le point où il iirend part ii la formation delà 
paroi superficielle du canal calcanéen. —- .5, vaisseaux et nerf tibiaux postérieurs : on a résé(iué leur partie terminale pour 
bien montrer le canal calcanéen (lu’ils occupent en partie. — 6, orifice conduisant dans la loge plantaire interne et occupé 
par les vaisseaux et nerfs plantaires internes. — 7, orifice conduisant dans la loge plantaire moyenne et occupé 
i>ar les vaisseaux et nerfs plantaires externes. — 8, éperon aponévrotifiue séparant les deux orifices : c’est le bord posté¬ 
rieur de la cloistm interne de la plante du pied. — fi, jambier postérieur vu i)ar une fejiêtre pratiouee sur sa gaine, — 10 
et 11, rtécliisseur commun des orteils et fléchisseur propre du gros orteil vus au travers d’une fenêtre faite sur leur gaine. «- 
12, canal calcanéen. — 13, malléole interne. — 14, iilante du pied. ■— 15, chair carrée de Sylvius, 


avec le squelette, avec le tibia tout au moins, sur lequel leurs coulisses lilircuses ne 
prennent aucune insertion. 

La partie tout inférieure de notre loge interne, la partie qui répond au calca¬ 
néum, prend le nom de canal calcanéen. Il nous olîre à considérer : deux parois, 

Lune interne, l'autre externe ; 2^ deux extrémités, que l’on distingue en supérieure 
et inférieure. — La paroi externe n’est autre que la face interne du calcanéum, avec 
sa gouttière oblique en bas et en avant, sur laquelle les tendons fléchisseurs se 
trouvent appliqués par leur gaine fibreuse. — La paroi interne est constituée ])ar 
le ligament annulaire interne du tarse (fig. 780, 4), contenant, dans un dédouble¬ 
ment, l’extrémité jfostérieure du muscle adducteur du gros orteil. ( )n sait, en elTet, 
que le ligament annulaire, grrivé à la partie postérieure de l’adducteur du gros 
orteil, se divise en deux feuillets ; un feuillet superficiel, mince, i)resque celluleux. 
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qui s'étale siii‘ la fa(*(‘ supertici(‘lle du muscle on se conl’ondant avec l'aponévrose 
plantaire interne : un jriiillet jirojoud, é[)ais et résistant, qui passe sur la face prd- 
fonde de ce même muscle, en lui adhérant intimement, et vient se lixer sur le bord 
]mstéri(‘ur et la fa<‘e iuftaâeun' du calcanéum. UeM/rmité supérieure du canal 
calcanéen se continiK* natuiM'llement, sans ligne de dtanarcation aucune, avec la 
loge interne du cou-de-pied, dont il n'est, 
nous l’avons dit plus liant, qm' la ])or- 
tion inférieure ou terminale. — L'c.cPé'- 
inité iulcrieure se trouv«‘ divisée eji deux 
oritices (liir. 780) ])ar un ép(M‘on aponé- 
vrcdi(pie (pii, éman»' du feuilli't profond 
du liganuMit anmilairi» interne, va se lixer 
d'autre part sur la fac(‘ interne du calca¬ 
néum : ce u'(‘st d'ail hoirs (jiie 1(‘ bord ])os- 
teriiMir, libre, de la cloison interne (b* 
la plante du jiied. I )(' ces deux orilices 
(pii t(M*min(‘nt ainsi à sa ])artie inférieure 
le canal calcanéen, l’iin est supérieur, 
l'autre iidérieur : Vori/îec supérieur, le 
plus ju'lit d(‘S deux, nous conduit dans la 
loge plantain' int('rnc et livi‘(' passage 
aux tendons des deux muscles ilécbiss('ur 
commun d(^s orteils et Ib'cbissi'ur pi'Ojire 
du gros ()rt('il, ainsi qu'aux vaisseaux et 
nerfs plantain's int('rn(‘s ; Vorifice infé¬ 
rieur, plus lai'ge qu(' h' juécédent, doma* 
accès dans la loge plantaire moyenne, et 
livre passage' aux vaisst'aux et Jierfs plan¬ 
taires externe^s. Ajoutons que l’espace' 
laissé libre entre la fae-e ])rofonde du liga¬ 
ment annulaire interne et b‘s tendons 
llécbisseurs (‘utourés de leurs gaines est 
occu[)é par une coulée cellulo-graisseuse, 

OÙ cbemine'iit les vaisseaux et nei’fs 
tibiaux postéric'urs et, aussi, l'oiigine de 
leurs branches de bifurcation. (7est, en 
elïet, dans le canal calcanéen, en un point 
que nous préciserons plus loin (p. 112^i), 
que naissent les artén's plantaires externe 
et interne, ainsi qiu' b's nerfs de même 
nom pour, de là, s'engager dans les ori¬ 
fices précités et pénétrer dans les d('ux 
loges interne (‘t moyenm' du jiied. 

Au total, la loge interne du cou-(b'- 

})ied sert dc' trait d'union (‘iitre le plan dorsal de la jambe et la région 
jilantaire. Se continuaid en liant avec la loge jii'ofonde de la région jambière ])osté- 
rieur(‘, dont elle n'(‘st en qiK'bpie soi‘t(‘ que la portion terminale, se cimtinuant 
en bas, jnir l'inlermcdiaire du canal calcanéen, avec les deux loges plantaires interne 
et moyenne, ('lie représente la grande voie de passage que suivent les organes ten- 



Parlio inlenit^ d'uiio cou})(' fiMiitale du roii-d*-- 

jtifd passant par le canal ralcaiiccn (sujet. 
c()ng(dé : segment anU'*rieur de la coupe). 

Cette ligure est (U*stinée à iiunitrer le iiukU* de ctni.-- 
titution du canal calcanéen.) 

1. tibia avec l', malléole inteîne. •— *J, a^^tra^tale. ■— 
a, calcanéum. — 4. ÜKament annulaire interne du cou- 
de-pieil, avec : 4', le feuillet mince de ce ligament recou¬ 
vrant la face superlicielle (iu musile adducteur du gros 
orteil ; 4", la cUnson aponévrotitnie divisant la partie 
terminale du canal caU-anéen en «leux oritici‘s rpii livrent 
passage aux artères plantaires (d (iui conduisent dans la 
loge idantaire interne d’une i)art, tlans la loge plantaire 
moyenne d'autre part ; le feuillet épais du ligament 
annulaire revêtant la face i>rofonde «le l’adducteur «lu 
gros orteil. — 5, ad«lucteur du gros «)rteil. — (i. apone- 
\ruse itlantaire moyenne. — 7, court lléchisseur idantaire. 
— S, accessoire du long tléchi.sseur. — 0, jambier pos¬ 
térieur et sa gaine. — 10, long llé«'hisseur comnuni des 
orteils et sa gaine. - 11, tlécbisseur i»ropre «lu gr«>s orteil 

et sa gaine. — lii, artère plantaire intense. — Ci, artère 
plantaire externe. 14, nerf plantaire interne. — 1.7, 
nerf plantaire externe. 

(/, v«>ie d’accès sur les artères et nerfs plantaires à 
leur origine. 
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dineux, vasculaires et nerveux, qui, de la face postérieure de la jambe, vont à la 
j)lante ou qui en viennent. Elle représente, du même coup, le chemin que prennent 
les collections purulentes ou autres, pour, de la face postérieure de la jambe, descendre 
à la plante du i)ied, ou vice versa, de la plante du pied remonter à la face postérieure 
de la jambe. 

E. Plax squelettique. — Le plan squelettique de la région postérieure du cou¬ 
de-pied est représenté : 

Par la face postérieure de la mortaise tibio-péroniére, sur laquelle on trouve d ordi¬ 
naire une ou deux gouttières destinées au passagedes tendons que nous venons de décrire; 

20 Par la face postérieure de l'astragale, bord plutôt que face, sur la j)artie la plus 
interne de laquelle on rencontre la gouttière qui livre passage au tendon du Üéchis- 
seur propre du gros orteil ; 

30 Par la portion rétro-articulaire du calcanéum ; 

40 Vav la face postérieure et par la face interne du même os, cette dernière for¬ 
tement excavée et présentant une large gouttière, la gouttière ralcanéeniie interne, 
qui se dirige vers la plante du pied, l.a partie postérieure de la capsule articulaire, 
plus ou moins confondue avec les gaines fibreuses tendineuses, riîvêt, comme on le 
sait, le tibia, le péroné et l'astragale (voy. plus loin le § .>)• 


40 Vaisseaux et nerfs. -- La région postérieure 



Fi,^^ 782. 

Cloiipe transversale du cou-de-pied droit (sujet congelé ; partie 
postérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette tisure est destinée à montrer les rauports de l’artère tibiale postérieure 
au niveau du cou-de-pied, et les voies d’accès sur cette artère.) 

1, tibia, avec U, malléole intenie. — 2, péroné (malléole eyerne). — 
Z, aponévrose superticielle. — 4, aponévrose profonde, avec 4', 4". 4"', cloi¬ 
sons émanées de cette aponévrose et contribuant à former les gaines ostéo- 
ftbreiL«!es où cheminent les tendons postérieurs du cou-de-pied, — 5, jam- 
bier postérieur et sa gaine séreuse noir). — «. fléchisseur commun des 
orteils et sa gaine noir). — 7, fléchis.seur du gros orteil. — 8. artère 
tilnale postérieure et ses deux veines. — 9. nerf tibial postérieur. — 10, ten¬ 
don d’Achille. — 11, plantaire grêle. — 12, long péronier latéral, et l’J. 
court péronier latéral; une gaine séreuse commune (rv noir) les entoure. — 
11, tissu cellulo-adipeux. — 15, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur l’artère tibiale postérieure (et le nerf de même nom) au 
niveau du cou-de-pied. 


(lu cou-de-pied ne possède, 
comme rantérieure, que peu 
de vaisseaux et de nerls qui 
lui appart iennent en propre. 
Nous y rencontrerons l>ien 
de gros troncs vasculaires 
et nerveux (voy. tig. 777 et 
783), mais ces troncs ne 
font ([U(‘ traverser la région 
pour })asser à la rt'gion 
plantain' : ils cheminent 
dans une coulée cellulo- 
adipeiise assez abondante, 
qui se continue d’une ])art 
avec la couche cellulo-grais- 
seiise d(*s loges plantaires 
interne et moyenne et,d’au¬ 
tre part,aveclacouche cellu- 
leiisede lalogeprofonde de la 
région jambière postériiMire 
(voy. page précédente). 

A. Artères. — Les ar¬ 
tères proviennent de deux 
sources : de la tibiale pos¬ 
térieure et de la péronière 
postérieure. 

a) artère tibiale posté¬ 
rieure^ que nous avons déjà 
vue à la jambe ([). 1050), 
occupe le côté interne de la 
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région : son trajet est assez bien indiqué, dans la gouttière rétromalléolaire interne, 
])ar une ligne parallèle au bord interne du tendon d’Achille, passant à égale dis¬ 
tance de ce bord et du bord postérieur de la malléole tibiale. Accompagnée de ses 
deux veines et du nerf tibial postérieur (lequel est placé sur son côté externe), elle 
repose (fig. 782) sur le plan des tendons internes entourés de leurs gaines, plus 
exactement entre le tendon du lléchisseur commun qui est en dedans, et le tendon 
du fléchisseur propre qui 
est en dehors. Elle est 
seulement recouverte, à 
ce niveau, par la peau et 
deux aponévroses (fig. 

771) savoir : le ligament 
annulaire interne du tarse 
et rajK^névrose jambière 
]»rofonde (parfois fusion¬ 
née avec le ligament an¬ 
nulaire), qui Papitlique 
sur la couche tendineuse 
profonde. C'e sont ces 
trois |)Ians quhl faut su(’- 
cessivement et méthodi¬ 
quement sectionner (fig. 

782, u), ])ar une incision 
Iniigitudinale menée dans 
le milieu de la gouttière 
rétromalbiolaire, ]) o u r 
découvrir l'artère et la 
lier derrière la malléole. 

Après avoir fourni, au 
cours de son trajet, quel¬ 
ques rameaux calcanéens 
sans importance, la ti- 
l)iale postf'iieure se di¬ 
vise en deux branches 
terminales : la plantaire 
interne et la plantaire 
externe^ que nous étudie¬ 
rons à propos du pied. 

P) \S artère péronière 
postérieure (fig. 78.*’), 12) 
jirovient encore de la 
région jambière posté¬ 
rieure. ('ontinuant la direction de la péronière, dont elle émane, elle descend en 
arrière de la malléole externe, avec les tendons des muscles péroniers, et vient se 
ramifier à la partie externe du talon. 


Fig. 783. 

Région postérieure du cou-de-pied 


plan profond. 


1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose superficielle. — y, apo¬ 
névrose profonde. — 4, tendon d’Achille, avec 4\ tendon du plantaire grêle. — 
5, long péronier latéral. — 6. court péronier latéral. — 7, jainbier pastérieur. — 
8, fléchisseur coniinun des orteils. — 9, fléchis.seur propre du gros orteil. — 10. 
artère péronière postérieure. — 11, nerf tibial postérieur. — 12, artère péronière 
postérieure. — 13, veine et nerf saphènes externes. — 14, paquet cellulo-adipeux 
placé en avant du tendon d’Achille. — 15, petit lobule adipeux comblant un trou 
de l’aponévrose profonde. 


/). \'eines. —■ Les veines, souvent variqueuses, se divisent en superficielles et 
profondes. 

a) Les aeines superficielles (fig. 771) cheminent de bas en haut, verticalement 
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ou obliquement, dans le tissu cellulaire sous-cutané. La plus importante d'ent n‘ elles est 
la saphène externe^ située, comme on le sait, en arriére de la malléole pénuiien'. 

P) Les veines profondes accompagnent les artères, au nombre de deux î)Our cha¬ 
cune d’elles. Il n’est pas sans intérêt de taire remarquer que les deux réseaux vei¬ 
neux superficiel et profond sont reliés entre eux par un certain nombre de canaux 
anastomotiques {veines perforantes^ voy. p. 1054), qui vont de fun à ruulre, eu 
traversant l’aponévrose. Les figures 771 et 783 nous montrent nettement, dans 
l’ajionévrose, quelques-uns de ces orifices par lesquels passimt les veines anasto¬ 
motiques en question. 

C. Lympitattqi ES. — Ils se divisent, de même, en superficiels et pnjfonds ; les 
premiei's aboutissant aux ganglions superficiels de l’aine ; les seeo/ids, eux ganolions 
poplités. 

/). Neufs. —- Les nerfs forment également deux groupes : les inu fs siqxu’ficiels et 
les nerfs profonds. 

a) Les nerfs snperfieiels (fig. 771), destinés à la peau, jiroviinincnt à In fois du 
saphène externe et du rameau calcanéen du tibial jiostérieur. 

P) Les nerfs profonds (fig. 777 et 783) sont représentés par le tibial postérieur et 
ses deux branches de bifurcation : le plantaire interne et le plantaire extcriuv Le 
jicrf tibial postérieur suit exactement le même trajet que fartére de mêFiie nom : 
il est situé, comme nous l’avons déjà dit plus haut, un peu en arriéic (‘t en <lehors 
d’elle. Chemin faisant, il abandonne deux rameaux : le rameau (‘(dcanéen et rameau 
cutané plantaire^ qui se distribuent, le premier à la peau de la face interfx* du talon, 
le second à la peau de la région plantaire. — (pliant aux deux nerfs plantaire interne 
et plantaire externe, ils jFassent dans la région plantaire, où nous fi‘s rvtrouv(M*ons 
(voy. Région plantaire). 

§ 3 - OS ET ARTICULATIONS DU COU-DE-PIED 

Trois os, l’extrémité inférieure du péroné et l’extrémité iid'érieure <lu tibia d’une 
part, l’astragale d’autre part, constituent le squelette du cou-de-pied {ré^^ion 
intermédiaire ou squelettique). Le péroné et le tibia, unis entre eux |)ar l’arti¬ 
culation péronéo-tibiale inférieure, forment une sorte (h* mortaise, dans 
laquelle vient s’enclaver l’astragale })our constituer l’articulation tihio-tarsienne. 
Nous étudierons tout d’abord les os du cou-de-pied ; nous décrirons ensuite les 
articulations. 

lo Extrémité inférieure du péroné. — L’extrémité inférieure du péroné (‘st formée 
par une volumineuse saillie, la malléole externe. 

De forme pyramidale triangulaire, cette malléole externe nous offre à considérer : 

trois faces, une face interne, une face antéro-externe et une face posténvexterne ; 
2® trois bords, un bord antérieur, un bord postérieur, un bord externe ; 3‘^ une l)ase 
et un sommet. — Des trois faces, l’interne nous présente, dans sa [)artie antérieure 
et supérieure, une facette lisse qui s’articule avec la face externe de l'astragale ; 
l’antéro-externe, convexe et lisse, est recouverte par la peau ; la postéro-externe 
est creusée d’une gouttière verticale, la gouttière des péroniers. — Des trois bords. 
l’antérieur et le postérieur donnent attache aux ligaments péronéo-astragaliens 
antérieur et postérieur ; l’externe forme la lèvre antérieure de la gouttière d(cs péro¬ 
niers. — La base se confond avec le reste'de l’os. — Le sommet, enfin, partagé (*omme 
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C(*lui (1«‘ lit iiudlrolo iiitoruo en deux saillies, par nue sorte d'«'chancrure, donne inser- 
tio!i ail ligament pérouéo-calcanéen. 

La nialL'ole externe s<‘ dévidojipe (lii»’. 781) par un point (Vossification comple¬ 
mentaire, (|iii se montre vers Lài^’e de deux ans et s'unit à la diaphyse à dix-huit 
(»u dix-neiil’ ans. La liun(‘ de soudure, qui répond au eartilao-e de conjugaison, se 
trouvé' situer' à deux centimètres environ au-dessus du sommet de la malléole. 

J/extiM'anité iulériiairt' du jiéroné, comme l'extrémité supérieure, est constituée 
(liii'. 78r>, A), ]>ar du tissu spongieux, dont les trabécules afîectent en grande partie 
uiK' disjiositioii \erticale : elles sont tou- 
telois plus épaiss(‘s et plus serrées. 

La mallt'ole externe, on le sait, se frac- 
tur(‘ très souvent. Ses tractures, presque 
toujours d(‘ cause indirecte, ]Hnivent sié¬ 
ger (tig. 7sr), A), soit sur la base de la 
malL-olc, à d c<*idimétres au-dessus de 
son sommet {fracture dite jiar arrat'Iie- 
ment), soit plus haut, à b ou ü ou meme 
It) centimètres au-dessus de ce meme 
sommet eu pleine région sus-malléolaire 
{Jrartiirc de J)u piuftren^ fracture par 
diculsion de Maisonneuve)^ soit enfin au 
nivi'au du bord antérieur {fracture mar- 
<^inalc. anterieure). Nous nous conten¬ 
tons de signaler ici ces fractures ; nous 
y reviendrons plus loin en étudiant les 
iiHjuvenumts de l’arliculation du cou-de- 
pied, cai‘ <‘'est à Loceasion d'un mou- 
vcMumit loreé du ])ied (pi'elles se jiro- 
diiisent. 

(lainme ikuis le nioiilre neltnnent la fij^niro 7<S'i, le cartilage de coujuj^Misoii de l’extrcinité inférioun' 
du péroné. <le inéme d'ailleurs (|ue le eartila^n» de Texli'émité iid'érienre du tibia, a peu de rapports 
avec rartie\dation <lu cou-de-pied. Il est extra-articulaire dans presque tonte Sf)n étendue ; mais il 
allleure la synoviale et (b'vienl même intrasynovial en dedans : e'est })ai‘ là rpie les ostémyélites dia- 
pliysaires eiivaldssent rarli{ ulation péronéo-tilûale inférieure et, par* elle, raidiculation tibio- 
asl iMyodiemie (Oi.i.ir.n). 

La 7.si nous montre encore (jue les li^Minents de Larticulation du eou-de-|ded s'insèrent to\is 

en |>leiue .■piphyse ou. si l'on préd'ère, en deçà des cartilao-es de conjuo-aison du péroné et du tibia, (les 
lijjfameiüs peuvent d(Mie, tant (jiie la croi.ssance na*st pas achevée, arracher soit l'épiphyse j)éronière, soit 
r<‘piphyse tibiale dans un mouvement forcé du cou-de-jded (A. Rrocâ) et produire ainsi un véritable 
dCrollrniPUt i/n/ihysalrc. 



D('‘velopp(‘ment des (»s du cou-de-pied et rap¬ 
ports des points d’ossification avec la sé¬ 
reuse articulaire. 


(La flerure représente une coupe frontale scliéinatique 
(lu cou-de-pied d’un enfant.) 

1, point diaiihysaire du tibia. *2, point diaphysaire 
du péroné. pinnt de l’astratîale. — 4, imint épi- 

physaire du péroné. - jK)int éi>iphysair(‘ du tibia. 

(5, a, cartilatces de conjuRaison. — 7, ligament latéral 
externe. — S, ligament latéral interne. — 0, ligament 
de l’articulation péronéo-tibiale inférieure. — 10, cavité 
articulaire. 

• , e, sièg(‘ de.s lésions dans le cas d’ostéomyélite de 
croissance. 


2'^ Extrémité inférieure du tibia. — Jj’extrémité inférieure du tibia est lieaucoup 
moins V(tlnmineusit que l'extrémité supérieure. 

bd le n'vét du reste, comme la supérieure, une fornu' cuboïdale et, par conséquent, 
nous olïre à considérer six faces : une face supérieun*, une face inférieure, une face 
anti'rieure, une face ])oslérieure, une face externe et une face interne. - La face 
supérieure, se confond, sans ligne de démarcation, avec le corps de Los. - La face 
inferieure, lisse et unie, s'articule avec la poulie astragalienne. Concave d’avant 
en nrriéri' (‘t ]dus large en dehors qu'en dedans, cette face articulaire se trouve divisée 
en (h'iix [»oi‘tions latérale^ par une crête antéro-postérieure extrêmement mousse ; 
son bord postérieur descend plus lias que le bord antérieur et forme une sorte d’arc- 
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boutant contre lequel vient appuyer l’astragale dans les mouvements de tlexion 
forcée du cou-de-pied. — La face antérieure^ convexe et lisse, répond aux tendons 
de la loge antérieure du cou-de-pied. — La face postérieure^ également convexe, nous 
présente, en dehors, la gouttière oblique plus ou moins bien marquée du tendou 
du fléchisseur propre du gros orteil. — La face interne se prolonge en bas en une apo¬ 
physe volumineuse, la malléole interne. La face externe de la malléole tibiale s'arti¬ 
cule av.ec la face interne de l’astragale ; sa face interne, convexe et lisse, répond à la 
peau ; son bord antérieur et son sommet (divisé en deux saillies inégales par une 
profonde échancrure) donnent attache au ligament latéral interne de l’articulation 
du cou-de-pied ; son bord postérieur nous présente la gouttière oblique en bas et en 



Fig. 785. 

Structure de l’exlrémité inférieure du péroné et du tibia, vue sur des radiograidiies. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures.) 

A, EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU PÉRONÉ : a, bord antérieur de la malléole extemc. — h, pointe de la malléole. — c. dia- 
pliysc. — 1, fracture marginale. — 2, fracture de la base de la malléole. — 3, fracture obli(iué (fracture de Dupiiytren). 

B, EXTRÉMITÉ iNFÉRii-.URE DU TiRiA ; a, malléole interne. — h, surface articulaire pour l’articulation perunéo-tibiale 
inférieure. — c, diaphyse. — 1, fracture sus-malléolaire. — 2, fracture de la malléole interne. 


dedans, gouttière souvent double, où passent les tendons du jambier }iostéiieur et 
du fléchisseur commun des orteils. — La face externe., enfin, est creusée d'une excava¬ 
tion pour s’articuler avec l’extrémité inférieure du péroné ; des deux bords de cette 
excavation, l’antérieur (tubercule antérieur) est plus développé que le postérieur 
(tubercule postérieur) ; ils donnent insertion, l’un et l’autre, aux puissants ligaments 
péronéo-tibiaux inférieurs (voy. plus loin). 

L’épiphyse inférieure du tibia se développe (fig. 784) par un point complémen¬ 
taire. qui apparaît vers le milieu de la deuxième année et se soude au corps de l’os 
vers l’âge de seize à dix-huit ans. La ligne de soudure se trouve située à 1 centi¬ 
mètre au-dessus de l’interligne. Ajoutons qu’en plus du point complémentaire que 
nous venons de décrire on peut encore rencontrer un point spécial pour le sommet de 
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la malléole interne .noyau d’ossificalion, tout petit et situé à la pointe de la malléole, 
apparait vers l’àge de douze ans et se soude en quelques mois au reste de Pos. Sa 
durée est donc très éphémère (A. Mouchet, 192.)). 

L'extrémité inférieure du tibia est formée de tissu spongieux (fig. 78.5, E) : les 
lamelles les plus externes sont verticales, tandis que les lamelles voisines du centre 
s'inclinent vers l'axe de Los. Au niveau de la malléole interne, les trabécules osseuses 
sont plus denses, plus serrées que dans le reste de l'épiphyse. 

LVxtivmité inférieure «lu tibia, comme l'extrémité inférieure du péroné, quoique moins souvent 
qu'elle, est fi'équement le siè^^e de fractures : ces fractures intéressent (fig. 785, B), soit la malléole 
seule {fractures malléolaires), soit run ou l'autre des trois Ijords, antérieur, postérieur, externe, de 
la surface articulaire du til)ia (fractures marginales), soit enfin l'extrémité inférieure tout entière (frac¬ 
tures sus-malleolaires), bi(m étudiées à la faveur de la radiographie. 

a) Les fractures malléolaires accompagnent d'ordinaire les fractures de la malléole externe 
et, comme ces dernières, résultent (h* l’exagération d’un des mouvements du pied. Nous les étudie¬ 
rons plus loin, quand nous nous occuperons des mouvements de rarticulation du cou-de-pie<I 
(voy. p. lOtHi). 

{6) Les fractures marginales compliquent habituellemeiit les fractures malléolaires. La plus fré¬ 
quente est la fracture marginale postérieure, signalée pour la première fois par Meissner et étudiée 
plus récemment en France par Cmaput, Destot, Souligoux. Demoulîn et, surtout, par QuÉxu 
(1912). (]etto fracture marginale postérieure peut se l'encontrer i.solément (Destot, Quéxu), mais, le 
plus soovent. elle est as.sociée à une fracture bimalli*olaiie (fracture de. Dupuytren) et s’accompagne 
pres(pie toujours, comme l'a bien montré Quéxu, de subluxation du pied en arrière. 

y) Quant aux fractures sus-malléolaires, ce sont de véritables fractures de jambe très bas situées. 
En (dTet, comme les fractures de jambe proprement dites (voy. p. 1057), elles intéressent à la fois 



Fig. 786. 

((Jette tiiîure est destinée à montrer que les fractures sus-nrviléolaires peuvent, en certains cas, simuler les luxations 

du pied sur la jambe.) 

pied normal. —■ B. fracture sus-malléolaire obli(iue d’arrière en avant et de haut en bas : elle simule la luxation <lu pied 
en arrière. — C, fracture sus-malléolaire oblique d’avant en arrière et de haut en l)as : elle simule la luxation du pied en 
avant. 

1. tibia, avec l', malléole intenæ. — 2. calcanéeum. — 3, astragale. — 4, cunéiforme. — 5, scaphoïde. — G, premier 
métatarsien. - 7, gros orteil. 

le tibia et le jn-roné : le tibia, dans la portion de cet os qui se trouve comprise entre l’articulation tibio- 
larsieune et un plan transversal pas.sant à 4 centimètres au-dessus ; le péroné, suivant une ligne qui 
continue la <liroction du trait de fracture du tibia. Beaucoup plus rares que les précédentes, ces fractures 
sus-rnalléolaires sont cependant intéressantes, car, en raison de leur voisinage avec l'articulation, en 
raison au.ssi de la déformation qu'elles déterminent, elles risquent d’être confondues avec une luxa¬ 
tion du })ied sur la jambe, soit avec une luxation en arrière, soit avec une luxation en avant, suivant 
l’obliquité du trait de fracture. De fait, et les schémas représentés ci-de.ssus (tig. 786) nous le montrent 
nettement, lorsque la fracture est oblicpie de haut en bas et d’arrière en avant, il se produit un chevau¬ 
chement des fragments, qui simule à première vue la luxation du pied en arrière ; lorsque, au contraire 
l'obliquité de la fracture est en sens inverse, le chevauchement qui en résulte détermine une déforma¬ 
tion du cou-de-pied qui rappelle celle de la luxation en avant. 

S) Ajoutons que, en plus des fractures malléolaires, marginales et sus-malléolaires, on peut encore 
oluserver, au niveau de l'extrémité inférieure du tibia, une fracture en tout s 'mblable à celle que l'on 
rencontre si fréquemment à l'extrémité inférieure du radiu.s, nous voulons dire une fracture par péné¬ 
tration de la diaphyse compacte dans Vépiphyse spongieuse avec éclatement de cette dernière : cette frac¬ 
ture' s'accompagne d'une déformation notable du cou-de-pied et entraîne une gêne considérable de la 
marche. 

3® Astragale, — Os court, légèrement ajilati de haut en bas et allongé d’avant en 
arrière, l’astragale a une forme qui rappelle assez bien celle d’un escargot sortant 
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dé sa coquille (Mignon). C/est le plus élevé et aussi le plus important des divers os 
qui prennent ])art à la formation du pied. Il nous offre à considérer trois parties ; 

une partie postérieure, le corps^ qui représente les trois quarts ou même les quatre 
cinquièmes de l’os ; 2^ une partie antérieure arrondie, la tète ; une partie inter¬ 
médiaire plus ou moins rétrécie, le col. 

a) Le corps de Vastragale., envisagé dans son ensemble, affecte une forme irré¬ 
gulièrement cubique. Il nous présente en conséquence six faces : supé¬ 

rieure., convexe dans le sens antéro-i)ostérieur, concave au contraire dans le sens 
transversal, plus large à sa partie antérieure qu’à sa partie postérieure : c’est la 
poulie astragalienne^ avec sa gorge antéro-postérieure extrêmement mousse et 
])lus rapprochée du bord interne que du bord externe ; 2^ une face injèrieure., creusée 
d'une large facette, plane transversalement, fortement concave dans le sens antéro¬ 
postérieur ; elle se trouve séparée de la petite facette que présente la face inférieure 
de la tête par le sinus du tarse ; nous y reviendrons plus loin en étudiant l’articulation 
sous-astragalienne ; une face externe, avec sa facette triangulaire qui est destinée 
à s’articuler avec la malléole externe et qui est bordée en avant et en arrière par des 
surfaces rugueuses pour l'insertion des ligaments ; 4® une face interne, présentant, 
elle aussi, une facette pour s’articuler avec la malléole correspondante, facette en 
forme de virgule couchée, dont la tête serait en avant et la queue en arrière et qui 
est circonscrite, en avant et en dessous, par une surface rugueuse destinée à des inser¬ 
tions ligamenteuses ; une face antérieure, qui fait cori)s avec le col ; G® une face 
postérieure, bord plutôt que face, fort réduite qu’elle est par suite de la déclivité de 
la poulie astragalienne ; elle est creusée, nous l’avons vu plus haut, d’une gouttière 
qui livre passage au tendon du fléchisseur propre du gros orteil, gouttière dont hi 
lèvre externe est ordinairement ])lus saillante que l’interne. 

P) La tête de Vastragale, articulaire dans toute son étendue, est, comme son nom 
l'indique, arrondie en forme de tête. Circonscrite en haut et sur les côtés par un 
rebord très net qui la sépare du col, elle se continue à sa partie inférieure avec une 
facette allongée d’avant en arrière qui s'articule avec la face supérieure du calcanéum 
et qui est séparée de la facette articulaire de la face inférieure du corps par le sinus 
du tarse. 

y) Le col, large en haut et sur les côtés, se rétrécit en bas en même temps qu'il se 
creuse davantage pour former le sinus du tarse. Il donne insertion à de nombreux 
ligaments. 


Si on consiflore Taxe du corps et celui du col dans un plan vertical et sagittal, on remarque 
que l’axe du col n’a pas la même direction que Taxe du corps, mais fait avec ce dernier un 
angle ouvert en bas ; c’est Van^le d'inclinaison (fig. 787, A). Nous le retrouverons plus loin, quand 
nous nous occuperons de l’architecture du pied. Disons ici seulement qu’il mesure 115° en moyenne et 
qu’il est d'autant plus ouvert que le pied est plus plat, d'autant plus fermé que le pied est plus 
cambré. 

Ce n’est pas tout : si on considère maintenant l’axe du corps et celui du col dans un plan 
horizontal, on remarque que le col et le corps font encore un deuxième angle, ouvert celui- 
ci en dedans, d’où il résulte que la tète de l’astragale se trouve reportée sur le bord interne 
du pied : c’est Vangle de déclinaison (fig. 787, B). Cet angle est plus fermé chez le fœtus et le 
nouveau-né que chez l’adulte, où il mesure en moyenne (G. Gasse, Thèse de Lyon, 1900). Il 
en est de même pour le pied plat congénital ; celui-ci est un pied d’adulte conformé 
sur le type du pied du nouveau-né et fixé en quelque sorte à cette étape du développement 
(Toubert, Thèse de Lyon, 1890). 

Si, enfin, on considère le grand axe de la facette articulaire de la tête astragalienne vue de face, c'est- 
à-dire dans le plan frontal passant par cette tête, on constate que cet axe fait avec l’horizontale un 
nouvel angle, que Ton peut appeler angle de rotation. Cet angle (fig. 787, C), dont l’ouverture regarde 
en dehors, est presque nul sur le pied du nouveau-né et sur le pied plat congénital. Il devient de plus 
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en plus ^rand à mesure que le pied se développe et oscille autour de 45° chez l’adulte normalement 
conformé ou atteint de pied plat acquis. Mais, dans ce dernier cas, la tête astragalienne est souvent 



Aiijïles (riiu-liiuiisoii, cîe fléclinaison et de rotation de l’a-stragale : leurs princ-ipales variétés. 

A, ANOLKS d’ixci.tnatson : l’astragale gauche est vu de profil, par sa face externe. — I, pied normal. — TT, pied cambré.— 
ITT, pied plat congénital. 

li, AxoLKS DE DÉCLINAISON ! l’astragale gauche est vu a pic, par sa face supérieure. — I, adulte normal.— II, nouveau- 
né. — 111. pied idat congénitnl. 

( % ANGLES DE ROTATION : l’astragale gauche est vu de face. •— I, adulte normal. — II, nouveau-né. — III, pied plat con¬ 
génital. 

ah, axe du col et de la tête de l’astragale. — ac, axe du corps. — xx, grand axe de la face articulaire de la tête. 


luxée ou subluxée de son point d’appui normal, la petite apophyse du calcanéum, et tend à se mettre 
de nive.iu avec la grande apophyse (Toubert, Thèse de Lyon, 1890). 


Bien que l’astrao-ale se développe comme les autres os du tarse par un seul point 
d’ossification, il est en réalité formé par deux os : un os antérieur volumineux, qui 
constitue la presque totalité de l’astragale ; un os postérieur, tout petit, qui forme la 
lèvre externe de la gouttière du fléchisseur propre du gros orteil, c’est l’o^ trigoniim 
de DARUELEBEN OU astragale accessoire (voy. p. 1140). Comme l’a démontré Jabou- 
1 AY (1880), Dos trigonum se soude au corps de l’astragale d’une façon complète, au 
cours de la vie fœtale. Il peut arriver, toutefois, que cette soudure ne se produise 
qu’après la naissance et meme, qu’elle fasse complètement défaut, comme cela 
s'observe normalement chez certains animaux : l’os trigonum reste alors séparé de 
l'astragale pendant toute la vie par un cartilage juxta-épiphysaire (fig. 788). Une 
jiareille disposition, lorsqu’elle existe, favorise singulièrement la production d’une 
variété très rare de fracture du cou-de-pied décrite en 1882 par Shepherd, la 
fracture de Vextrémitè postérieure de Vastragale. Cette fracture siège, comme on le sait, 
sur la lèvre externe de la gouttière du fléchisseur propre du gros orteil et reconnaît 
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pour cause un arrachement de cette dernière par les ligaments péronéo-astragalien 
postérieur et astragalo-calcanéen postérieur qui, normalement, s’y insèrent. 

Envisagé au point de vue structural, l’astragale est constitué par du tissu spon¬ 
gieux qu’enveloppe une mince coque de tissu compact. 11 est encroûté de carti¬ 
lage articulaire sur presque toutes ses faces et se trouve, 
par suite, très imparfaitement pourvu de périoste : on a 
cherché à expliquer par là la vulnérabilité toute particulière 
de cet os (infections en général et tuberculose en particu¬ 
lier). Les trabécules du tissu spongieux affectent, dans l’astra¬ 
gale, une disposition spéciale (voy. fig. 844) que nous précise¬ 
rons plus loin, quand nous nous occuperons de l’architecture 
du pied. Disons ici seulement qu’elles sont orientées de façon 
à répartir sur les piliers des deux voûtes plantaires les pres¬ 
sions qui se transmettent de la jambe au pied, et inver¬ 
sement. 

L’astragale, clef de voûte du pied, est le seul os du massif 
tarsien qui prenne contact avec le squelette jambier. Agent 
unique de la transmission des forces qui agissent de la jambe 
sur le pied et, inversement, du pied sur la jambe, il subit 
forcément le contre-coup de tous les traumatismes qui 
atteignent le pied ou le cou-de-pied : il peut, dans ces con¬ 
ditions, soit se luxer [luxations de F astragale)^ soit, le plus souvent, se fracturer 
(fractures de Vastragale), 

C’est, en règle générale, dans une chute sur les pieds faite d’une certaine hauteur que ces lésions se 
produisent. 

Si, dans la chute, la position du pied par rapport à la jambe est telle que l’astragale, pris entre des 
forces de sens contraire (le poids du corps d’une part, la résistance du sol d'autre part) puisse s'échap¬ 
per, il se produira une luxation. La luxation est dite totale ou double (Malgaignr), lorsque l'os a rompu 
ses connexions ligamenteuses à la fois avec la mortaise tibio-péronière et avec les os du tarse et qu’il 
se trouve expulsé hors de sa loge, comme un noyau de cerise que l’on presse entre les doigts : cette 
expulsion se fait tantôt et le plus souvent en avant, tantôt en arrière, tantôt en dehors, tantôt enfin 
en dedans. La luxation est dite sous-çLstmgaliennc (Broca), lorsque l’astragale a conservé ses rapports 
avec la mortaise tibio-péronière, mais s'est déplacé sur les os du tarse soit en avant sur le dos du pied, 
soit en arrière au-dessus du calcanéum, soit en dedans sur le bord interne du pied (Qucnu). Quelle 
que soit la variété de la luxation, la réduction doit être tentée immédiatement, au besoin après arthro¬ 
tomie, pour lever la cause de l’irréductibilité. Quand la réduction est impossible, ou bien lorsque la luxa¬ 
tion est ouverte et infectée, l’extirpation de l’os luxé s’impose. Il en est de même dans le cas de luxation 
ancienne (Baumgartner et Huguier, 1907). 

Si la chute a lieu d’aplomb, autrement dit le pied étant à angle droit sur la jambe, l'astragale solide¬ 
ment maintenu en haut parla mortaise tibio-péronière, en bas et en arrière par le calcanéum, en avant 
par le scaphoïde, ne pourra fuir et on aura alors une fracture par écrasement des os du pied : soit une 
fracture du calcanéum ou du scaphoïde, si l’astragale résiste ; soit une fracture de l’astragale si la force 
de résistance de cet os est vaincue. Ces fractures de l’astragale, beaucoup plus fréquentes qu’on le 
croyait autrefois (Destot), peuvent siéger sur la tête, ou sur le col, ou encore sur le corps de l’os : elles 
se produisent presque exclusivement, nous le répétons (sauf la fracture précitée de la lèvre externe de 
la gouttière du Oéchisseur propre diigros orteil et certaines fractures du col qui sont des fractures par 
arrachement), par un seul mécanisme, Vécrasement. Leur diagnostic est toujours des plus difilciles, 
impossible même parfois sans le secours de la radiographie. Elles laissent souvent après elles, surtout 
quand elles intéressent la poulie ou la tête, une gêne fonctionnelle telle que, ici encore, l’extirpation 
de l’os fracturé est parfois nécessaire. 

Disons à ce propos que, bien que l’astragale joue dans la physiologie du pied un rôle considérable, 
son extirpation n’entraîne pas des troubles trop considérables de la marche. Du reste, l'extirpation 
de l’astragale est pratiquée, non seulement dans le cas'de fracture ou de luxation, mais aussi et surtout 
dans le cas d’ostéo-arthrite tuberculeuse du cou-de-pied : dans cette affection, on le sait, l’astragale 
est toujours profondément envahi. Elle est encore indiquée pour corriger certaines malformations 
congénitales ou acquises du pied (pieds bots) qui s’accompagnent d’une malformation de l’astragale. 


5 


2 


Fig. 788. 

Os trigone, vue posté¬ 
rieure (T.). 

1, os trigone, avec l", sa 
ligne de soudure avec l’as¬ 
tragale. — 2, tubercule in¬ 
terne de la gouttière 3, des¬ 
tinée au tendon du fléchisseur 
propre du gros orteil. — 4, 
face externe de l’astragale. 
— 5, sa face supérieure. 
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Elle est enfin recommandée dans le cas d'arthrite purulente du cou-de-pied, et cela en dehors de toute 
lésion lie Tos, pour permettre un large drainage de l’articulation infectée. 


Articulation péronéo-tibiale inférieure. — L’articulation péronéo-tibiale infé¬ 
rieure est une arthrodie : 

Comme surfaces articulaires^ elle nous présente : 1® du côté du tibia, une facette 
qui, concave d’avant en arrière, est à peu près plane dans le sens vertical ; 2® du 
coté du péroné, une facette inversement conformée. 

Une capsule^ renforcée par un ligament interosseux, un ligament antérieur et un 
ligament postérieur, ces deux derniers très résistants, unit entre elles les surfaces 
articulaires. 

Une synoviale^ simple prolongement de la synoviale tibio-tersienne, revêt la 
face interne de cette capsule fibreuse. 

L’articulation péronéo-tibiale inférieure, comme la supérieure, est très peu mobile : 
les seuls moiwemenis qu’elle présente consistent en de légers déplacements transver¬ 
saux du péroné, destinés à donner une certaine élasticité à la mortaise tibio-péro- 
nière. On sait, en effet, que la poulie astragalienne est plus large en avant qu’en 
arrière ; on sait d’autre part que, dans les mouvements de l’articulation tibio-tar- 
sienne, les surfaces articulaires restent toujours en contact : il faut donc de toute 
nécessité que la mortaise s’élargisse au fur et à mesure que s’accomplit la flexion du 
])ied ou, si Ton préfère, au fur et à mesure que la portion la plus large du tendon 
astragalien s'engage dans sa mortaise. Or cet élargissement ne peut se produire que 
])ar un léger déplacement en dehors du péroné. 

L'articulation péronéo-tibiale est souvent lésée dans les traumatismes du cou-de-pied et en particu¬ 
lier dans les fractures : cela s’explique tout naturellement, si l’on: songe que beaucoup de mouvements 
forcés du pied tendent à disjoindre la mortaise tibio-péronière et que les ligaments de cette articulation 
sont seuls à s’y opposeï’. 

En raison de leur solidité, ces ligaments résistent d'ordinaire : il est rare, en effet, de les voir arracher 
la }tortion du tibia sur laquelle ils s’insèrent {fracture de Dupuytren, p. 1098), encore plus rare de les 
voir se rompre en totalité (fracture par diastasis du péroné). D’ordinaire les fibres du ligament antérieur 
cèdent seules. 

Suivant l’étendue de la déchirure ligamenteuse, on peut observer alors : soit une simple entorse 

{entorse péronéo-tibiale inférieure), dont les signes passent souvent inaperçus au milieu des symptômes 
de la fracture tibio-tarsienne, si on ne les cherche pas systématiquement dans tous les cas ; cette entorse 
})éronéo-tibiale inférieure se traduit pas un point douloureux que l’on provoque en exerçant une pres¬ 
sion immédiatement en dedans et au-dessus du bord antérieur de la malléole externe ; 2° soit un écarte¬ 
ment permanent des deux surfaces articulaires tibio-péronières qui varie de quelques millimètres à 
un centimètre et même plus {diastasis de Varticulation péronéo-tibiale inférieure, Quénu, 1907) ; cette 
lésion, toujours facilement reconnaissable à l’examen radiographique,est particulièrement grave si elle 
reste méconnue, car elle laisse après elle une impotence fonctionnelle considérable. 

Articulation tibio-tarsienne ou articulation du cou-de-pied. — L’articulation 
tibio-tarsienne appartient au genre des articulations trochléennes. 

.4. Surfaces articulaires, mortaise tibio-péronière. — Les surfaces articu¬ 
laires sont représentées (fig. 791) : 

Du côté du pied, par la poulie astragalienne ; 

2® Du côté de la jambe, par l’extrémité inférieure du tibia et l’extrémité inférieure 
du péroné unies l’une à l’autre par l’articulation péronéo-tibiale inférieure. Ainsi 
réunies, l’extrémité inférieure du péroné et l’extrémité inférieure du tibia forment 
une sorte de mortaise dans laquelle l’astragale vient s’engager à la façon d’un tenon. 
Des trois parois de la mortaise, la paroi supérieure est constituée par la face infé¬ 
rieure de l’extrémité tibiale : concave d’avant en arrière et convexe au contraire 
dans le sens transversal, elle descend plus bas en arrière qu’en avant. La paroi 
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interne est représentée par la face externe de la malléole interne ; la paroi externe 
par la face interne de la malléole externe. Ces deux parois latérales, autrement 
dit les deux malléoles, constituent la partie la plus importante de la mortaise, 
en ce sens qii’étroitement appliquées sur les faces correspondantes de l’astragale, 
elles s’opposent aux mouvements de latéralité et de torsion de cet os et, de ce fait, 
donnent à l’articulation tibio-tarsienne la solidité qui lui est nécessaire pour 
supporter le poids du corps. Il en résulte que, dans la résection de cette articu¬ 
lation, on ne peut comp¬ 
ter obtenir une néartlirose 
s U (11 s a m m e 11 t résistante 

pour permettre la marche, 
qu’à la condition de respec¬ 
ter tout ou partie des mal¬ 
léoles. 


Les parois latérales de la mor¬ 
taise tibio-péronièro, nous ne 
saurions tn»]) le répéter, sont, à 
l’état normal, exactement ajtpli- 
quées sur les faces coJTespon- 


Fig. 789. 


Fig. 790. 


L'articulation du cou-de-i'ied vue par sa face antérieure (côté droit, 
l»lan cansulaire antérieur). 

On a d’al)ord pratiqué sur le milieu du cou-de-pied une incision transver- 
sale, intéressant la peau, les tendons antérieurs, rai»oiiévrose antérieure et 
ses renforcements. Fui.s, les deux lèvres de l’incision étant réclinées en haut 
et en bas, on a dissé<iué le plan capsulaire. 

1, capsule de l’articulation du cou-de-pied, peu résistante, formée de fais¬ 
ceaux tibreux diversement entre-croisés et «le tissu cellulo-graisseux. — l', liga¬ 
ment péronéo-astragalien antérieur. — l", corjts de l’astragale et F", tête de 
l’astragale soulevant la capsule articulaire. — 2, malléole externe. — 3, 
bord antérieur du tibia. — 1, mallécde interne. — 5, jambier antérieur. — 6, 
extenseur propre du gros orteil. — 7, extenseur cr)mmun et péronier anté¬ 
rieur. — 8, vaisseaux et nerfs tibiaux antérieurs. — 9, tendon du jambier pos¬ 
térieur sectionné après ouverture de sa gaine. — 10, tendons péroniers, vi¬ 
sibles au travers d’une fenêtre pratiquée dans leur gaine. — 11, ligament 
péroiiéo-tibial antérieur. 


Coupe frontale schémati(iue du cou-de- 
pied destinée à montrer rélargis.sement 
de la mortaise til)io-péronière consé¬ 
cutif à certaines fractures du cou-«le- 
pied. 

(Ce schéma montre également nue, dans 
le cas d’élargissement de la mortaise, le 
transport du pied en totalité, fait suivant 
les flèches a et /> provoque le heurt de l’as¬ 
tragale contre les malléoles et donne nais¬ 
sance au fjrdolUmcnt de l'astragale.) 

1, til)ia, avec l', malléole interne. — 2, 
péroné, avec 2', malléole externe. — 3, as¬ 
tragale. — 4, calcanéum. 


dantes de la poulie astragalienne et toiite.s les causes (certaines fractures malléolaires, le diastasis 
de l’articulation tibio-péronière inférieure) qui, en augmentant les dimensions transversales de la 
mortaise, nuisent à l’exacte coaptation des surfaces articulaires, entraînent, de ce fait, une gêne toujours 
considérable de la marche. 

Cet élargissement de l’espace intermalléolaire se reconnaît à l’examen aux rayons X, ou bien encore 
lorsque la partie inférieure de la jambe ayant été fortement immobilisée parla main gauche, on cherche 
à transporter en totalité, soit en dedans, soit en dehors, et sans lui imprimer aucun mouvement de 
rotation ou de torsion, le pied saisi au niveau du calcanéum et placé bien à angle droit sur la jambe. 
Alors qu’à l'état normal ce transport du pied est impossible, il devient possible quand la mortaise se 
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trouve élargie (fig. 790), et l’astragale produit alors, au moment où sa face latérale vient heurter la 
face correspondante de la malléole, un bruit caractéristique : c'est ce qu'on appelle en clinique le hallot- 
temcnt ou le grelottement de l'astragale. L’élargissement de la mortaise tibio-péronière doit être cherché 
avec grand soin dans tous les cas de fracture malléolaire, en particulier chez les sujets qui, guéris sans 
déformation apparente du cou-de-pied, se plaignent d’une gêne de la marche. 

Ajoutons, pour terminer ce qui a trait à la mortaise tibio-péronière, que l’on a conseillé dans la désar¬ 
ticulation tibio-tarsienne, de scier les malléoles et le bord postérieur du tibia de façon à donner comme 
point d'appui au blessé une surface osseuse horizontale au lieu de la fourche malléolaire. Cette section 
n’est pas indispensable. 

B. Moyens d’union. — La mortaise tibio-péronière et le tenon astragalien qui la 


comble sont maintenus 
en présence jiar une cap¬ 
sule., que lauiforcont de 
nombreux li^ameuls. 

a. Capsule articulaire. 
— La ca])sule tit)io-tar- 
sicnne (lig. 789 et 791) en¬ 
veloppe l’articulation à la 
manière d’un manchon. 
En haut et en bas, elle s’in¬ 
sère sur le pourtour des 
surfaces articulaires, sauf 
à sa jiartie antérieure où 
elle s’éloigne toujours un 
j)eu du revêtement carti¬ 
lagineux. Cette capsule 
(fig. 789, 1), très serrée en 
dedans et en dehors, très 
lâche au contraire à sa 
partie antérieure et à sa 
partie postérieure, est 
renforcée par un certain 
nombre de faisceaux fi¬ 
breux que l’on désigne 
sous le nom de li ga¬ 



in euts. 

b. Faisceaux de ren- 
j or cernent antérieurs et 
postérieurs. ■ — Les fais¬ 
ceaux de renforcement 
antérieurs et postérieurs 
sont d’ordinaire très fai¬ 
bles et méritent bien 
peu les noms de liga¬ 
ment antérieur et ligament postérieur que leur donnent certains auteurs. 

c. Faisceaux de renforcement latéraux. — Il n’en est pas de même des faisceaux 
latéraux externes et internes qui sont toujours épais et résistants (fig. 792) : ce sont 
les vrais ligaments de l’articulation. 

a) Le ligament latéral externe comprend trois faisceaux entièrement indépen¬ 
dants : lo mi faisceau antérieur {ligament péronéo-astragalien antérieur)., qui s’in¬ 
sère d’une part sur le bord antérieur de la malléole externe, d’autre part sur la 


Fig. 791. 

L'articulation du cou-de-pied vue par sa face antérieure 
(côté droit, plan intraarticulaire). 

Même préparation que dans la figure 789. On a, en plus, sectionné la capsule 
articulaire et rabattu en bas les lambeaux. 

1, capsule articulaire sectionnée et rabattue en bas ; V, ligament péronéo- 
astragalien antérieur. — 2, corps de l’astragale avec : 2', sa face interne, et 2'', 
sa face externe. — 3, col de l’astragale, avec : 3', insertion de la capsule sur ce 
col, — 4, surface intra-articulaire de la mallé<de péronière et 5, celle de la mal¬ 
léole tibiale. — 6, surface intra-articulaire du rebord antérieur du itlateau tibial. 

Pour les autres détails, voyez la figure 792. 
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face externe de l’astragale ; 2® un faisceau postérieur (ligament péronéo-astraga- 
lien postérieur), plus fort que le précédent et profondément situé au-dessous des 

tendons péroniers, qui 
s’étend horizontalement 
de la partie postérieure 
de la malléole externe 
à la face postérieure de 
l’astragale, immédiate¬ 
ment au-dessous de la 
poulie ; 3^ un faisceau 
moyen (ligament péro- 
nco-calcanéen) qui s’at¬ 
tache en haut au-devaîit 
du sommet de la malléole 
externe et se porte, de 
là, sur la face externe 
du calcanéum, à 13 ou 
20 millimètres au-dessus 
et en airière du tubercule 
de cet os. 

P) Le ligament latéral 
interne est constitué par 
deux couches, l’une su- 
periicielle, l’autre j)ro- 
fonde. — La eoueJte su¬ 
perficielle (ligament del- 
tüiilien) s'insère en haut 
sur tout le rebord inlé- 
rieur de la malléole in¬ 
terne. De là, les fibres qui 
la constituent descendent 
vers le tarse en s3ri‘a- 
diant à la manière (fun 
éventail et se terminent : 
les postérieures, sur un 
tubercule de la face in¬ 
terne (le l’astragale situé 
immédiatement en de¬ 
dans de la gouttière du 
fléchisseur jiropre du gros 
orteil ; les antérieures, 
sur la partie interne du 
col de l’astragale et sur 
la face siqiéiieure du sca¬ 
phoïde ; les moyennes, 
en grande ])artie sur la 
petite apophyse du cal¬ 
canéum. — . La couche 
profonde du ligament latéral interne, entièrement masqiu'e par la couche suj^erfi- 


Fig. 792. 

L'articulation du cou-de-})ied vue antérieure (côté droit, 
j)lan intraarticulaire et plan capsulaire postérieur). 

Même préitaration que dans la figure 791. On a. en plus, sectionné le ligament 
(•éronéo-astragalien antérieur (14) et le ligament latéral interne (11), ce qui a 
permis d’écarter ra.stragale de la mortaise tibio-péronière et de montrer la partie 
[tostérieure de la capsule articulaire. 

1, corps de l’astragale. — 2, surface articulaire <lu tibia. — 3, surface articu¬ 
laire de la malléole interne. — 4, surface articulaire de la malléole externe. — 
i3, franges synoviales de l’articulation péronéo-tibiale inférieure. — 6, ligament 
.intérieur et, 6', ligament postérieur, très solides, de cette articulation. — 7, liga¬ 
ment péronéo-astragalien postérieur. — 8, ligament péronéo-calcanéen. — 9, arti¬ 
culation astragalo-calcanéenne postérieure. - — 10. partie postérieure de la cap¬ 
sule de l’articulation du cou-de-pied. — 11, ligament latéral interne sectionné. — 
12, tendon ou jambier postérieur secti(niné. — 13. tendon du fléchisseur commun 
des orteils visible au travers d’ime fenêtre faite à sa gaine. — 14, ligament péronéo- 
astragalien antérieur sectionné. 

Pour les autres détails, voy. les fig. 789 et 791. 
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ciellc, est un faisceau très court et très résistant qui se porte un peu obliquement 
en bas et en dedans, du sommet de la malléole à la face interne de l’astragale. 

Les ligaments latéraux de l’articulation tibio-tarsienne peuvent être déchirés à 
l’occasion d’un mouvement forcé du pied et du cou-de-pied ; leur déchirure consti¬ 
tue Ventorsc. Il est cependant à remarquer qu’en raison de leur solidité ces liga¬ 
ments résistent très souvent : ils arrachent alors la portion de la malléole sur laquelle 
ils s’insèrent, parfois même la malléole en totalité, 
produisant ainsi une des diverses fractures malléolaires 
que nous étudierons tout à l’heure. Ajoutons que, 
dans certains traumatismes graves du cou-de-pied, 
tous les ligaments de l’articulation tibio-tarsienne 
sont rompus et les malléoles elles-mêmes fracturées ; 
dans ces cas, le pied, que rien ne maintient ])lus au 
contact de la jambe, se luxe sur cette dernière (luxations 
(lu pied), soit en dehors, soit en dedans, soit en avant, 
soit en arrière. 

Dans la désaiiiciilation tibio-tarsienne, il est recommandé, on 
le sait, de couper les liframenls latéraux en les désinsérant de 
l'intérieur de l’article vers l'extérieur (fifr. 793). De cette façon, 
en elTet, il est possible de sectionner les li^mments latéraux 
exteriK'S à leur point de eonver^'ence sur la malléole externe, 
beaucoup plus aisément, on le conçoit, que si on cherchait à les 
atteindre à leur extrémité j)ériphérique. C’est également la .seule 
façon d'aborder la i)artie profonde du ligament latéral interne, 
tout en ménageant les vais.seaux qui longent sa face superficielle 
<le très près. Pour pratiquer cette section des ligaments, de l’in¬ 
térieur de l’articulation vers rextérieur, il faut, nécessairement, 
introduire la lame du couteau entre la face latérale «le l’astra¬ 
gale et la face ai’liculaire de la malléole correspondante. Pour 
exécuter facilement cette manœuvre, on se rappellera que, lorsque 
le pied est en flexion sur la jambe, la partie la plus large de la 
poulie astragalienne est entre les malléoles et que, dans cette 
position du pied, l'élasticité de la inortai.se se trouve en quelque 
.sorte épuisée. On ne placera donc pas le pied en flexion, on le 
mettra au contraire en extension forcée sur la jambe, ce qui aura pour effet d’amener dans la mortaise 
la partie la plus étroite de la poulie et de permettre à la lame du couteau de s'insinuer entre la face 
latérale de l’astragale et la malléole. 

C. Synoviale. — La synoviale de rarticiilation tibio-tarsienne tapisse régulière¬ 
ment la surface ititérieiire de la ca])siile fibreuse. 

l'ortement bridée s'il!* les côtés, elle est très lâche en arrière et surtout en avant 
où, comme nous bavons déjà dit plus haut, elle peut, lorsqu’elle est le siège d’un 
épanchement (lig. 79^«, H, 7^), venir effacer les gouttières prémalléolaires. 

Presque toujours, elle envoie en arrière, au voisinage de la malléole externe sur¬ 
tout, un certain nom]>re de ])etits prolongements qui communiquent parfois avec 
ies gîùnes séreuses des tendons qui croisent la face fiiostérieiire de l’articulation, 
notamment avec celle des ])éroniers. Ces communications, on le conçoit, favorisent 
singulièrement la propagation des inflammations articulaires aux synoviales ten¬ 
dineuses de la région postérieure du cou-de-])ied et réciproquement. 

Les vaisseaux lymphatiques de la synoviale articulaire du cou-de-pied al)outissent 
aux ganglions po])lités, à l’exception de quelques collecteurs superficiels de la ])artie 
interne de Tarticulation, qui se rendent directement aux ganglions inguinaux en 
accompagnant la veine saphène interne (A. Moucuet et NocnEDUiNE). 

I). Moi vEMENTs. — Envisagé au point de vue de sa mobilité sur la jambe, le pied 



Coupe frontale schématique du cou¬ 
de-pied destinée à montrer com¬ 
ment il faut couper les ligaments 
latéraux de l’articulation tibio- 
tarsienne dans la désarticulation. 
I.es tlêches représentent le cou¬ 
teau dont la lame insinuée entre 
les malléoles et les faces correspon¬ 
dantes de l’astragale, sectionne les 
ligaments de l’intérieur de l’ar¬ 
ticle vers l’extérieur. 

1, tibia. — '1, péroné. — 3, astra¬ 
gale. — 4, calcanéum. — 5, liga¬ 
ments latéraux externes. — 6, liga¬ 
ments latéraux internes. — 7. vais¬ 
seaux et nerfs tibiaux postérieurs. 
— 8, tendons internes. — 9, ten- 
don.s extenies. 
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exécute avant tout les deux mouvements fondamentaux des articulations tro 
chléennes, la flexion et Vextension ; dans la flexion {flexion dorsale de certains auteurs) 
sa face dorsale se rapproche de la face antérieure de la jambe ; dans rextcnsion 
{flexion plantaire de certains auteurs), elle s’en écarte. Il possède, en outre, dans des 
conditions mécaniques toutes spéciales, des mouvements à'adduction^ à'abduction^ de 
rotation et de circiimdiiction. 

Il importe de préciser avec soin ce qu’il faut entendre par ces termes, car il s'est 
établi à cet égard une véritable confusion dans l’esprit de certains chirurgiens, qui 
désignent sous le nom à'adduction et à'ahdiiction les mouvements de rotation en 
dedans et de rotation en dehors, et inversement. Quand le pied se porte en adduc¬ 
tion ou en abductioii, sa pointe se 
dirige en dedans dans le premier cas, 
en dehors dans le second cas, mais la 
face plantaire continue à regarder en 
bas et la face dorsale en haut. Par 
contre, dans les mouvements de rota¬ 
tion, il se fait une torsion du jued autour 
de son axe antéro-postérieur : dans 
la rotation en dedans, ]>ar exemple, 
le bord interne du pied s’élève diri¬ 
geant la face plantaire vers le ])lan 
médian du corps, c’est ce que les Alle¬ 
mands at)pellent, par analogie avec ce 
qui se passe au poignet, la supina¬ 
tion ; dans la rotation en dehors, le 
bord externe du pied s’élève, dirigeant 
en dehors cette même face plantaire, 
c’est la pronation des Allemands. 
Ajoutons immédiatement que les mou¬ 
vements d’adduction et d’abduction, de 
même d’ailleurs que les mouvements 
de rotation externe ou interne, ne sont 
pas isolés, mais se combinent toujours 
plus ou moins : c’est ainsi que l’adduc¬ 
tion s’accompagne toujours d’un mou¬ 
vement de rotation en dedans et l’ab¬ 
duction d’un mouvement de rotation 
en dehors. Quant au mouvement de circumduction, il résulte de l’exécution successive 
des quatre mouvements de llexion, d’extension, d’adduction et d’ab<luction. 

Des divers mouvements que le pied exécute sur la jambe, l’extension et la llexion 
sont à peu près les seuls qui se passent dans l’articulation tibio-tarsienne. Les mou¬ 
vements d’adduction, d’abduction et de rotation y sont extrêmement limités, si 
tant est qu’ils y existent dans les conditions normales ; ils se font presque exclusi¬ 
vement dans la sous-astragalienne pour l’adduction et l’abduction, dans la médio- 
tarsienne pour la rotation. Nous avons cru, cependant, devoir les mentionner ici 
et les définir, parce que, d’une part, l’articulation du cou-de-pied n’est ])as complè¬ 
tement étrangère à leur exécution, jiarce que, d’autre part, leur exagération reten¬ 
tit toujours sur cette articulation et est la cause principale des entorses et des frac¬ 
tures du cou-de-pied. 



Fig. 794. 


Segment externe d’une coupe horizontale sché¬ 
matisée du cou-de-pied passant par les malléoles 
et destinée à montrer les gouttières prémal¬ 
léolaire et rétromalléolaire externe ; A, à l’état 
normal ; B, à l’état pathologique (épanchement 
articulaire, synovite). 

1, gouttière prénialléolaire externe ; l', la même remplacée 
par une saillie dans le cas d’épancliement articulaire. — 2, 
gouttière rétromalléolaire externe ; 2', la même dans le cas 
de s 3 aiovite des péroniers. — 3, malléole externe. — 4, tibia. 
— 5, gaine des péroniers et la même atteinte de syno¬ 
vite. — 6, péronier antérieur. — 7, synoviale de l’articulation 
du cou-de-pied ; 7', la même dans le cas d’épanchement arti¬ 
culaire. — 8, bourse séreuse professionnelle (bourse des tail¬ 
leurs). — 9, tendon d’Achille. — 10, ligament annulaire anté¬ 
rieur du cou-de-i)ied. — 11, aponévrose. 
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Voyons, en eiïet, ce qui arrive lorsque ces mouvements du pied sont poussés au 
delà do leurs limites normales. 

a. Dans les moiwements exagérés de rotation du pied en dedans. — Et, tout d’abord, 
le mouvement exagéré de rotation du pied en dedans (fig. 795), autrement dit le 
mouvement de supination forcée {adduction de certains chirurgiens). Dans ce mouve¬ 
ment, les ligaments latéraux externes de rarticulation du cou-de-pied sont fortement 
distendus. vSi, seules, quelques fibres ligamenteuses cèdent et si tout s’arrête là, il 
n’existe qu’une simple entorse (fig. 795, A). 

Mais si le mouvement continue, la malléole externe, fixée en haut par les ligaments 
de l’articulation péronéo-tibiale inférieure, tirée en bas par les ligaments latéraux 
externes qui ont résisté, la malléole externe, disons-nous, se brise ; or, elle se brise 



Fig. 795. 

Coupe frontale seheinati(jue du cou-de-pied destinée à montrer les diverses lésions qui peuvent succéder 
à un mouvement forcé de rotation en dedans (flèche). 

A, entorse externe. — B, arrachement de la malléole externe à .3 centimètres au-dessus de sa pointe. — C, fracture 
transversale sus-malléolaire de Tillaux. 

(Pour le reste de la légende, voyez celle de la fig. 796.) 

entre le point d’application de la force représentée par la traction des ligaments 
latéraux externes et le point d’application de la résistance représentée par les liga¬ 
ments peronéo-tibiaux inférieurs, habituellement à 3 centimètres au-dessus de la 
pointe : c’est la fracture dite par arrachement de la malléole externe (fig. 795, B), la 
plus fréquente de toutes les fractures. 

Ce n’est pas tout : le traumatisme peut ne pas se borner à la fracture de la mal¬ 
léole externe. Si, en eiïet, la rotation du pied est poussée plus loin, l’astragale, que 
rien ne retient plus en dehors, vient, comme le fait justement remarquer Tillaux 
presser par sa face interne sur la malléole tibiale et la fait éclater à sa base, de la face 
profonde à la face superficielle. Tili.aux a donné à cette variété de fracture des deux 
malléoles le nom de fracture bi-malléolai?^e par adduction ; il serait plus exact de 
l’appeler fracture bi-malléolaire par rotation interne. ■— En résumé, un mouve¬ 
ment exagéré de rotation en dedans peut déterminer soit une entorse externe simple 
du cou-de-pied, soit une fracture par arrachement de la malléole externe, soit une 
fracture bi-malléolaire. Ajautons que, d’après Tillaux, l’exagération de ce même 
mouvement serait susceptible de produire encore un type très rare de fracture du 
cou-de-pied, la fracture transversale sus-malléolaire. Cette fracture s’observerait 
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dans les cas où la malléole externe au lieu de se briser au-dessous des ligaments 
péronéo-tibiaux inférieurs, se fracture au-dessus. En pareil cas, le pied, continuant 
à être entraîné dans la rotation interne, exercerait par l’intermédiaire des ligaments 
sus-indiqués une puissante traction sur le tibia, 1 arracherait en totalité ou en partie, 
au-dessus du plateau articulaire (fig. 795, G). 

b. Dans les mouvements exagérés de rotation du pied en dehors. — Examinons 
maintenant ce qui arrive lorsque le pied subit un mouvement forcé de fotation en 
dehors (fig. 796) ou si l’on veut, un mouvement forcé de pronation (mouvement d'ab¬ 
duction de certains chirurgiens). 

Il se produit tout d’abord une distension du ligament latéral interne de rarlieu- 



Coupe frontale schématique du cou-de-pied, destinée à montrer les diverses lésions qui peuvent succéder 
à un mouvement forcé de rotation en dehors (flèche). 


4 entorse interne. — B, arrachement de la malléole interne. — C. fracture de DrpvYTKEN. 

1 ' tibia avec • l' malléole interne ; l", portion du tibia arrachée parfois par les ligaments peroneo-tibiaux znfcrieurs. 

— 2. péroné avec 2', malléole externe. — 3, astragale. — 4, calcanéum. — 5, ligaments internes. — ti. ligaments externes. 

— T.’ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. — 8. ligament interosseux. 


lation tibio-tarsienne ; mais la résistance de ce ligament est telle qu'il se déchire 
rarement {cutorsc uiteraë^ fig. /96, A) \ le plus souvent, il arrache la malléole interne 
au milieu de sa base {fracture de la malléole interne par arrachement, fig. 696, B). C’est 
là le premier degré des lésions. 

Si le mouvement continue, la face externe de l’astragale vient faire eiïort contre 
la malléole externe qui, fixée au tibia par les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs, 
s’infléchit au-dessus de ces derniers, puis se brise. La fracture du iiéroné ainsi jiro- 
duite est très oblique ; elle ])art de l’articulation péronôo-tibiale inférieure et remonte 
jusqu’à 6 ou 7 centimètres an-dessus du sommet de la malléole ; il n’est pas tics rare 
de voir en même temps les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs arracher la iiortion 
du tibia sur laquelle ils s’insèrent (fragment intermédiaire de Verneuil, frac¬ 
ture marginale externe de Mai'Ci.aire). Cette variété de fracture du coii-de-jùed, que 
Tillaux appelle fracture bi-malléolaire par abduction et qu’il serait jiréférable de 
désigner sous le nom de fracture bi-malléolaire par rotation externe, n'est autre que la 
fracture de Dupuytren (fig. 796, C). 

c. Dans les mouvements exagérés d'adduction et d'abduction. — Les mouvements 
d’adduction ou d’abduction lorcéc peuvent également produiri', comme les mou¬ 
vements de rotation, des fractures du cou-de-pied. C’est ainsi que, dans l’adduction 
exagérée (rotation en dedans de certains chirurgiens), le ligament péronéo-astragalien 
antérieur, distendu, peut arracher le bord antérieur de la malléole iiéronière (frac- 
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ture rnarginale de Le Fort). C’est ainsi également que, dans rabduction forcée 
{rotation en dehors de certains chirurgiens), l’astragale, tendant à tourner entre les 
malléoles autour d’un axe qui se confondrait avec celui de la jambe, vient faire 
effort, par sa face externe, sur le bord antérieur de la malléole externe et fracture 
cette dernière à 5 ou 6 centimètres au-dessus de sa pointe (fracture du péroné par 
dmilsion de Maisonneuve). Tout peut se borner à cette lésion du péroné. Mais si 
le mouvement continue, le ligament latéral interne, tiraillé à son tour, se déchire 
ou arrache la malléole interne : il existe alors une fracture bi-malléolaire absolument 
semblable à la fracture de Dupuytren. 

Le mécanisme des fractures du cou-de-pied, tel que nous venons de Pexposer, mécanisme déduit 
de l'expérimentation, a servi de base à la classification de ces fractures depuis Boyer jusqu’à nos jours. 
Mais il faut avouer que cette classification n’est pas à l'abri de graves critiques. La moindre qu’on 
puisse lui adresser, c'est qu'elle est essentiellement schématique. Aussi, il y a quelques années, 
certains chirurgiens, Destot (1909) et Quénu (1912) entre autres, ont-ils proposé, en se basant sur 
l'étude des radiographies des fractures observées en clinique, une classification plus rationnelle et 
plus anatomique. 

C’est ainsi que Destot divise les fractures du cou-de-pied en trois groupes, savoir : l" les froctures de 
ta portion de la mortaise qui assure le maintien delà direction du pied, c’est-à-dire les piliers de la mortaise, 
les malléoles ; ce sont les fractures malléolaires; 2^ \es fractures delà portion de la mortaise qui transmet 
dans la marche ou la station debout le poids du corps au pied, c’est-à-dire la voûte, le plafond de la 
mortaise, le pilon ou le plateau tibial pour employer les termes mêmes de Destot : ce .sont les fractu¬ 
res tibiales, de beaucoup les plus graves au point de vue fonctionnel ; 3° les fractures s us-malléolaires. 

Quénu, à son tour, distingue, dans les fractures du cou-de-pied, deux groupes principaux : 1° les 
fractures isolées de la mortaise (fractures isolées de la malléole externe, de la malléole interne, des bords 
du tibia) ; 2° les fractures associées de la mortaise (les diverses fractures dites bimalléolaires, les fractures 
de la malléole externe avec fractures marginales, les fractures de la malléole externe et du corps du 
tibia encore appelées fractures tibio-mortaisiennes par QuÉxu et Mathieu). 

6^ Rapports généraux des os et articulations du cou-de-pied, exploration et voies 
d’accès. — Les os et les articulations que nous venons d’étudier sont entourés par 
les ])arties molles des régions antérieure et postérieure du cou-de-pied. 

Ces parties molles, nous l’avons vu ]dus haut, sont surtout constituées par des 
tendons entourés de gaines synoviales. Ce sont (fig. 797), en allant de dehors en 
dedans : en avant, les tendons du péronier antérieur et de l’extenseur commun, 

les tendons de l’extenseur propre du gros orteil et du jambier antérieur ; 2® en arrière, 
les tendons du long et du court péronier latéral, ceux du fléchisseur propre du gros 
orteil, du fléchisseur commun des orteils, du jambier postérieur, enfin, sur un plan 
plus superficiel, le tendon d’Achille et celui du plantaire grêle. 

Comme on le sait, presque tous ces tendons sont en rapport immédiat avec le 
squelette et, en arrière, les coulisses fibreuses, dans lesquelles ils glissent, lui adhèrent 
même d’une façon plus ou moins intime. On s’explique, dès lors pourquoi dans les 
entorses et dans les fractures du cou-de-pied, ces tendons et surtout leurs gaines 
sont constamment lésés et pourquoi, au cou-de-pied comme au poignet, les synovites 
chroniques, les raideurs péri-articulaires, jouent un si grand rôle dans la gêne fonc¬ 
tionnelle persistante qui s’observe souvent après les traumatismes de la région. Tous 
ces tendons avec lesquels cheminent, en arrière et en avant, les deux paquets vas- 
culo-nerveux du cou-de-pied, se rassemblent au niveau de l’extrémité inférieure 
des deux os de la jambe en une couche antérieure et une couche postérieure. Le 
squelette jambier, ainsi libéré sur les côtés, vient se mettre directement en rapport 
avec la peau, au travers de laquelle il est, à ce niveau, aisément explorable en clinique 
et facilement abordable en chirurgie opératoire. 

Au-dessous de l’extrémité inférieure du tibia et du péroné, dans la portion du 
squelette qui répond à l’astragale, les tendons postérieurs, en s’écartant pour se 
porter sur les faces latérales du cou-de-pied, recouvrent l’astragale en dehors et en 
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dedans et, de ce fait, rendent son accès plus difficile. Il existe cependant en dedans, 
et aussi en dehors, un intervalle dépourvu de tendons, au niveau duquel raslragale 
est accessible et qu’on utilise, en chirurgie opératoire, pour pratiquer Vastraga¬ 
lectomie. Ces deux intervalles interne et externe revêtent, l’un et l’autre, la forme 
d’un triangle à base postérieure et à sommet antérieur. Ils sont délimités : 

Vexterne., par le tendon du péronier antérieur en haut, le tendon du court, péro¬ 
nier latéral en bas, le bord antérieur de la malléole externe en arriére ; 2^ V inter ne ^ 

par le tendon du 
jambier antérieur eu 
haut, celui du jambier 
postérieur en bas, le 
bord antéro-inférieur de 
la malléole interne en 
arriére. 



Fig. 797. 

Coupe transversale du cou-de-pied droit, passant par la partie 
moyenne des malhjoles (sujet congelé, segment inférieur de la 
coupe). 

(Cette figure est destinée à innntrer les rapimrts généraux de l’artic-ulation 
du cou-de-i)ie(i et les voies d’accès sur cette articulation.) 


L’ex|)loration des os et 
des articulations du cou¬ 
de-pied comprend la pal¬ 
pation et Vexamcfi aux 
rayons X. La palpation, 
ici comme au niveau de 
toutes les régions articu¬ 
laires, doit être prati¬ 
quée méthodiquement et 
J ) ( )r t er su c cessi vem eut 
sur chacune tics extrémi¬ 
tés osseuses, sur les liga¬ 
ments et sur la syno¬ 
viale. Nous rappellerons, 
à ce sujet, que les extré¬ 
mités osseuses sont sur¬ 
tout ex])lorables en de¬ 
hors et en dedans, sur 
les parties latérales de la 
région, et que les mal¬ 
léoles, toujours faciles à 
reconnaître, constituent 
des repères importants 
pour l’examen clinique 
du cou-de-pied. Nous 
raj)pellerons également 


1, aspagale. ^— 2, malléole interne. — 3, malléole externe. — 4, ligament annulaire antérieur du tarse (feuillet 
superficiel), et 4 , son feuillet profond. — 5, jambier antérieur entouré de sa gaine séreuse et contenu dans un dédouble¬ 
ment du feuillet superficiel du ligament annulaire. — 6, extenseur propre du gros orteil et sa gaine séreuse. — 7, 
extenseur commun des orteils et sa gaine séreuse. — 8, paquet vasculo-nerveux tibial antérieur. --9, espace rétrotendi- 
neux antérieur, avec 9'. la portion de cet espace qui se prolonge au-devant de la malléole interne. — 10, synoviale 
de l’articulation du cou-de-pied. — 11, jambier postérieur et sa gaine séreuse. -— 12, fléchisseur commun des orteils et 
sa gaine séreuse. — 13, flécliisseur propre <lu gros orteil et sa gaine séreuse. — 14, long péronier, et 15, court péronier 
et^Ieur gaine séreuse commune. — If», paquet vasculo-nerveux tibial postérieur. — 17, aponévrose superficielle, et 
17, aponévrose profonde. — 18, tendon d’Achille, avec 18\ sa bourse séreuse rétrocalcanéenne. — 19, plantaire grêle. 
_ espace rétrotendineux postérieur. — 21, nerf saphène externe et, en avant de lui, la veine. — 22, nerf saphène 

interne et, en arrière de lui, la veine. — 23 et 23', terminaison des vaisseaux péroniers. — 24, nerf musculo-cutané. — 
25, péronier antérieur. 

a et b, voies d’accès sur l’articulation tibio-tarsienne. — a et b' représentent les incisions postérieures, dites de drai¬ 
nage, que l’on ajoute aux incisions a et b dans le cas d’arthrite purulente. 
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qiio la synoviale est accessible au doigt au niveau des dépressions prémal- 
b'olairi's. 

Les os du cou-de-pied, en chirurgie opératoire, sont abordables par les côtés, à 
la fois ])ar le côté interiK* et par le côté externe, dans les ])oints où les tendons laissent 
(‘litre eux un certain intervalle. C’est également en ces points, plus exactement 
au niveau des gouttières jirémalléolaires, que l’on atteint la synoviale articulaire 
(lig. 797, a et b) ipiand il s'agit d’évacuer les collections sanguines ou séreuses qu’elle 
])eut contenir. Dans le cas, toutefois, d’une arthrite suppurée, les ouvertures pré- 
malléolaires ne siillisent pas. 11 devient alors nécessaire de leur adjoindre deux inci¬ 
sions ])ostéi*ieures ou rétromalléolaires, dites encore incisions de drainage (Ollier) : 
ces incisions (lig, 797, a' et b') seront faites derrière les malléoles, sur les côtés du 
tendon d’Achille, et passeront, Vexterne en arriére et en dedans des péroniers. Vin- 
terne entre le lléchisseur commun et le fléchisseur propre. 11 faut veiller, en ])rati- 
(juant cette incision interne, à ne jias léser le jiaquet vasculo-nerveux tibial 
]>oslérieur. Pour cela, il est ])rudent d’aller tout d'abord à la recherche des 
\aisseaux et du nerf et de les écarter : alors seulement on peut inciser la capsule 
articulairi'. 


ARTICLE VI 

PIED 

Le ])ied constitue le dernier segment ou segment terminal du membre inférieur 
11 est Lbomologue de la main et, quelque profondes que soient, chez l’homme adulte, 
b‘s (liiïérences morphologiques qui séjmrent la main du ])ied, il est encore ])ossible de 
r(‘lrouv(‘r dans celui-ci tous les éléments constitutifs de celle-là. Ces différencias sont 
le produit de l'adajHation qui, tandis qu’elle a façyonné la main en un merveilleux 
instruinent de ])réhension, a fait du pied un simple organe de sustentation jmiir les 
autres parties du corps. 

Xormalement, dans la station debout, le ]>ied forme avec la jambe un angle, à 
])eu ])rés droit, ouvi'rt en avant. 11 nous ])résente deux faces : une face libre^ regar¬ 
dant en haut ; 2® une face en contact avec le sol regardant en lias. De ])lus (et c’est là 
un (liHail qu'il convient de ne ]ias oublier pour une bonne réduction'des fractures 
(le jamb(‘), son axe antéro-postérieur, qui, comme on le sait, ])asse ])ar le deuxième 
orteil, se trouve ])lacé dans le nu'me ])lan sagittal que l’axe antéro-postérieur de la 
jamlie. Or, il arrive assez souvent, soit à la suite d’une paralysie des muscles de 
la jambe, soit consi'cutiveinent à un trouble dans le dévelo])pement des os du tarse 
et en particulier de l’astragale, que l’orientation du pied, par rap|)ort à la jambe, 
suliisse des modifications plus ou moins considérables. Il en résulte alors une mal¬ 
formation à laquelle on donne le nom de pied bot : pied bot paralytUpie ou acquis^ 
lorsqu’elle est la conséquence d’une paralysie ; pied bot congénital^ quand elle est due 
à un trouble dans le développement des os du pied et qu’elle existe dés la nais¬ 
sance. 

Le ])ied bot, quelle qu'en soit la cause, se caractérise par une attitude vicieuse 
et permanente du ])ied sur la jambe, telle que le pied ne rejiose ])lus sur le sol jn\r 
ses ]»oints d’appui normaux (Kiumissox). On en distingue quatre types (fig. 798) : 
le j)icd bot éqiiin, le pied bot taliis^ le pied bot varus^ le pied bot valgiis. Dans l’équin, 
le ]n(Hl se place dans l’extension permanente et ne repose plus sur le sol que par les 
orteils et les tètes des métatarsiens. Dans le talus, le pied est fixé en tlexion et l’appui 
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se fait, et se fait seulement, sur le talon. Dans le varus, le pied se trouve en rotation 
interne et en adduction ; la plante regarde en dedans et la marche s'opère sur le bord 
externe. Dans le valgus, enfin, la déviation est inverse : le pied est en rotation externe 
et en abduction, la plante tournée en dehors et le bord interne au contact du sol. 
Ajoutons que ces divers types de pied bot se combinent souvent entre eux, donnant 
ainsi naissance à tout un groupe de formes mixtes, parmi lesquelles nous signalerons 




Fig. 71)8. 

Différents pieds bols. 



I. pie.l équin, — If, pied varas. — III, pied talas. — IV, pied valgus. 


le talus çalgus et, surtout, le ç’arus équin (voy. p. 1039), le plus fréquent de beaucoup 
de tous les pieds bots. 

Ainsi que nous l’avons fait pour la main, nous diviserons le pied en deux por¬ 
tions : une portion postérieure, répondant au tarse et au métatarse ; une portion 
antérieure, comprenant les orteils. La portion tarso-métatarsienne ou pied propre¬ 
ment dit, nous présente elle-même deux régions distinctes : une région dorsale et 
une région plantaire, séparées Tune de l’autre par un plan squelettique dont l’étude 
intéresse au })lus haut point le physiologiste et le chirurgien. 

Nous décrirons donc successivement, dans quatre paragraphes distincts : 

La région dorsale ; 

2® La région plantaire ; 

30 Les orteils ; 

40 Les os et les articulations du pied. 


§ 1 — RÉGION DORSALE 

La région dorsale est située, comme son nom l’indique, à la face supérieure du 
pied. Elle comprend toutes les parties molles qui se disposent au-dessus du tarse 
et du métatarse. 

Limites, — Nous lui assignerons pour limites : 1^ en arrière, du côté du cou¬ 
de-pied, une ligne transversale, toute conventionnelle du reste, ])assant à 3 centi¬ 
mètres au-dessous de l’interligne tibio-tarsien ; cette ligne sépare notre région dor¬ 
sale de la région antérieure du cou-de-pied ; 2» en avant, une ligne courbe à conca¬ 
vité postérieure passant par les commissures des orteils ; 3^ latéralement, le bord 
interne et le bord externe du pied, qui séparent la région dorsale de la région plan¬ 
taire. 

En profondeur, notre région dorsale du pied s’étend jusqu’aux os du tarse et du 
métatarse. 
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2» Forme extérieure et exploration. — La région dorsale du pied, relativement 
étroite en arrière, où elle fait suite à la région antérieure du cou-de-pied, s’élargit 
graduellement au fur et à mesure qu’elle se rapproche des orteils (fig. 799). 
Immédiatement en avant du cou-de-pied, elle est fortement convexe, convexe à la 
fois dans le sens transversal et dans 
le sens antéro-postérieur. Plus loin, 
elle s’incline en avant et en dehors 
vers le bord externe du pied et forme 
môme un peu en arrière de la racine 
des orteils, un véritable méplat, qui 
est très marqué sur certains sujets. 

Le doigt, promené sur la région dor¬ 
sale, y décèle un certain nombre de 
saillies tendineuses, soulevant les tégu¬ 
ments à la manière de cordes tendues. 

Ces saillies sont formées par les ten¬ 
dons des muscles antérieurs de la 
jambe. 11 est à peine besoin de faire 
remarquer qu’elles s’exagèrent et sou¬ 
lèvent plus ou moins la peau lorsque 
ces muscles entrent en contraction. 

En raison de la faible épaisseur des 
parties molles, le doigt y perçoit encore 
assez aisément un certain nombre de 
saillies osseuses, qu’il est important de 
connaître, parce qu’elles constituent 
des repèj'cs imjiortants, utilisés en cli¬ 
nique et en chirurgie opératoire pour 
trouver les diverses articulations du 
pied et les os qui les constituent. Ce 
.sont : le tubercule du premier métatar¬ 
sien, la tubérosité du cinquième méta¬ 
tarsien, le tubercule du scaphoïde, la 
tète de l’astragale, la grande apophyse 
du calcanéum. — Le tubercule du 
premier métatarsien se sent sur le bord 
interne du pied, exactement au niveau 
de la moitié de ce bord interne. — La 
tubérosité du cinquième métatarsien^ 
beaucoup plus saillante que le tuber¬ 
cule précédent et par conséquent plus 
aisément reconnaissable, se trouve sur 
la partie moyenne du bord externe du 
pied. Une ligne, légèrement convexe 
en avant, réunissant ces deux saillies 
osseuses, répond assez exactement à 
V interligne tarso-métatarsien^ plus 

connu, en médecine opératoire, sous le nom àHnterligne de Lisfranc, et peut ainsi 
servir à le repérer. — Le tubercule du scaphoïde^ saillie volumineuse et mousse. 



Fig. 799. 

Forme extérieure de la région dorsale du pied. 

a, région dorsale du pied. — 6, région antérieure du cou¬ 
de-pied. — c, région des orteils. 

1, saillie tendineuse. — 2, malléole interne. — 3, malléole 
externe. — 4, petite apophyse du calcanéum. — 5, tubercule 
du scaphoïde. — 6, tubercule postérieur du premier méta- 
tar-sien. — 7, grande apophyse du calcanéum. — 8, tête de 
l’astragale. — 9, tubercule postérieur ou tubérosité du cin¬ 
quième métatarsien. 
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se reconnaît facilement sur le bord interne du 
arrière du tubercule du premier métatarsien. 


Fig. 800 . 

Ri'gion dorsale du pied, plan superficiel. 

(La ligne poiiitillée scx indiuue la limite séparative du pied et du cou- 
de-pied.) 

1, l', lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie 
du pannicule adipeux. — 2, ligament annulaire antérieur du tarse, 
avec 2', et 2", ses deux branches de bifurcation. — y, aponévrose jam¬ 
bière. — 4, aponévrose suiærflcielle du dos du pied, laissant voir par 
transi)arence les tendons, muscles et vai.s.seaux du plan sous- 
.iaceut. — 5, artérioles fournies par la malléolaire externe. — (>, artérioles 
founûes par la malléolaire interne.-— 7, artérioles fournies par la pédieu.se. 
— 8. arcade veineuse du dos du pied. — U, origine de la saphène 
interne. — 10, origine de la saphène externe. — 11, 11, branche 
interne et branche externe du nerf mu.sculo-cutané. — 12, nerf saphène 
externe. — 13, nerf saphène interne. 


pied, à deux centimètres environ en 
La peau présente même porfois, à 
son niveau, une sorte de duril¬ 
lon. ■— La trie de F ast ragale^ 
lorsqu’on met le pie<l en exten¬ 
sion et en rotation (ui dehors, 
fait un relief qui se jx'r'/oit en ar¬ 
rière et au-dessus du tubercul(' 
scaphoïdien, plus (‘xactement sur 
le milieu de la ligne qui unit 
le tubercule à rextrèmilè an¬ 
téro-inférieure de la mall('M)le in¬ 
terne. ^ De meme, la ^rd/ide apo¬ 
physe du calcanéum fait, sur \c 
liord externe du pi(‘d, à un Iravers 
de doigt on arriére' et au-dessus de 
la tubérosité du cinquième méta¬ 
tarsien, un relief souve'iit ^•isil)l(* 
et toujours aisément perceptible' 
au toucher quand on porte le pied 
en extension forcée et en rotation 
en dedans. Une ligne' transver¬ 
sale passant sur le dos du ])ied 
et réunissant rextrémité de la 
grande apo])hyse élu calcanéum à 
un |)oint situé à égale distance 
du tuliercule du scapbeéide et 
de la tète de l’astragale, ce)rres- 
])ond sensiblement à VintcrJiyne 
médio-tarsien ou inlerligne de 
Chopart. 

L’exploration ele la région 
elorsale élu cou-de-])ied comprend 
Vinspection et la palpation mc- 
thodicpie eles plans constitutifs de' 
la région. Nous venons de signa¬ 
ler les prin(â})aux renseigne¬ 
ments que fournit cette pal|)ation 
à Fétat normal. Ajoutons epie, ie i 
comme pour la ])lupart des ré¬ 
gions, les renseignements obte¬ 
nus sur le squidette doivent être 
comjdétés et contrejlés au besoin 
par Vexamen de ce dernier aux 
rayons X. 

30 Plans superficiels. — Les 


plans superficiels de la région dorsale du pied comprennent la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané : 
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.4. Peau. — La peau, surtout en dedans, est mince et fine, laissant voir par trans¬ 
parence les veines qui cheminent au-dessous d’elle. Elle est souple, très extensible 
et, d’autre part, extrêmement 
mobile sur les parties sous- 
jacentes. Elle s’excorie avec la 
plus grande facilité. 


B. Tissu cellulaire sous- 
cutané. — Il est représenté 
par une couche de tissu con¬ 
jonctif lâche, à structure lamel- 
leuse, faiblement uni à la peau, 
ce qui explique la mobilité de 
celle-ci. La graisse s’y accu¬ 
mule plus ou moins, chez la 
femme et chez l’enfant en bas 
âge. Par contre, elle y est 
généralement très rare chez 
l’homme adulte, disposition 
anatomique qui permet d’ap- 
])récier facilement, par la pal¬ 
pation, les inégalités du sque¬ 
lette sous-jacent. On sait que 
le tissu cellulaire sous-cutané 
de la région dorsale du pied 
se laisse distendre avec la plus 
grande facilité par les liquides 
pathologiques (œdème, érysi¬ 
pèle, phlegmons diffus). Dans 
son épaisseur cheminent (fig. 
800) les vaisseaux et nerfs 
superficiels (voy. plus loin). 


bord interne du pied et, là, se confond avec les bords correspondants de l’aponé¬ 
vrose plantaire. 


4^ Aponévrose dorsale su¬ 
perficielle, — L’aponévrose 
dorsale superficielle recouvre 
toute la région dorsale. En 
haut, du côté du cou-de-pied, 
elle fait suite à l’aponévrose 
jambière et aux trois liga¬ 
ments annulaires du tarse : 
ligament antérieur, ligament 
interne et ligament externe. 

En bas, elle se perd insensi¬ 
blement sur les métatarsiens 
et les phalanges. 

En dehors et en dedans, elle 
se fixe au bord externe et au 


Fig. 801. 

Région dorsale du pied, plan profond. 

(La ligne pointillée xo: indique la limite séparative du pied et du 
cou-de-pied.) 

1. 1', laml^aux cutanés. — 2. ligament annulaire antérieur du tarse. 

3, aponévrose dorsale superficielle. — 4, jambier antérieur. — 
5, extenseur commun des orteils, avec 5', ses tendons. — 6, extenseur propre 
du gros orteil. — 7, péronier antérieur. — 8. pédieux, échancré à 
sa partie interne. — 9, interosseux dorsaux. — 10, artère pédieuse 
(et ses deux veines), avec 10', sa branche de bifurcation externe. — 11, 
première interosseuse dorsale. — 12. quatrième interosseuse. — 13. 
malléolaire interne. — 14. malléolaire externe. — 15, branche de la péro¬ 
nière antérieure. — 16, nerf tibial antérieur, avec 16', sa branche de bifur¬ 
cation externe. 


ANATOMIE TOPOGRArniQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 
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L’aponévrose dorsale du pied est mince, quoique assez résistante. 

Sa face superficielle est partout en rapport avec le tissu cellulaire sous-cutané. 
Par sa face profonde, elle émet un certain nombre de prolongements qui se jettent 
sur les tendons sous-jacents, en leur formant des sortes de gaines. 

50 Plans sous-aponévrotiques. — Au-dessous de l’aponévrose suiierficielle, nous 
rencontrons successivement : une couche tendineuse ; 2® une deuxième a{)oné- 

vrose, Vaponévrose du pédieux ; 3® un muscle, le muscle pédieux ; 4° une troisième 
aponévrose, Vaponévrose dorsale profonde ; 5^ le plan squelettique et les inlerosseux 
dorsaux. 

a. Couche tendineuse. — Le plan, qui est situé immédiatement au-dessous de 
l’aponévrose superficielle, est occupé par de nombreux tendons, qui proviennent 
de la jambe. Si nous suivons la région de dedans en dehors (fig. 801), nous rencon¬ 
trons successivement : le tendon du jamhier antérieur, qui se porte obliquement 

en avant et en dedans et vient se fixer à la fois sur le premier cunéiforme et sur 
l’extrémité postérieure du premier métatarsien ; rappelons que la ténotomie de ce 
tendon, indiquée pour certains pieds bots, se pratique immédiatement en arrière 
du scaphoïde ; 2^^ le tendon de Vextenseiir propre du gros orteil, qui, suivant un trajet 
analogue, longe la face dorsale du premier métatarsien, pour gagner les phalanges 
du gros orteil ; 3® les quatre tendons de Vextenseur commun des orteils, s’écartant les 
uns des autres à la manière des branches d’un éventail et se dirigeant chacun vers 
l’orteil auquel il est destiné, le premier vers le deuxième orteil, le second vers le 
troisième orteil, le troisième et le quatrième vers les deux derniers orteils ; 4« le 
tendon du péronier antérieur, venant s’insérer sur l’extrémité postérieure du cin¬ 
quième métatarsien ; 5® le tendon du court péronier latéral, enfin, venant se fixer 
également sur l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien ; c’est sur cette 
partie du tendon, étendue de la malléole externe à la tubérosité du cinquième nu'ta- 
tarsien que se fait la ténotomie du court péronier, indiquée, comme on le sait, pour 
certains pieds bots valgus. 

De ce dernier tendon s’échappe parfois un prolongement très grêle, rubané ou 
filiforme, qui longe d’arrière en avant le cinquième métatarsien et vient se termi¬ 
ner sur le cinquième orteil : c’est le prolongement phalangien du court péronier latéral 
(Rozzi), simple reliquat d’un troisième muscle péronier latéral qui a dis])aru chez 
l’homme, mais qu’on retrouve encore, à l’état normal, chez un grand nombre de 
mammifères, notamment chez les singes inférieurs. Il se reproduit chez l’homme à 
l’état d’anomalie. 

Nous avons déjà décrit, à propos du cou-de-pied (p. 1067), les bourses séreuses 
des différents tendons que nous venons d’énumérer. Nous ne saurions y revenir 
ici sans tomber dans des redites inutiles. 

b. Aponévrose du pédieux. — Au-dessous des tendons extenseurs, nous rencon¬ 
trons une nouvelle aponévrose, qui n’est autre que la gaine du muscle pédieux. 
Cette aponévrose, toujours fort mince, s’attache en dehors sur le bord externe du 
pied. De là, elle se porte en dedans et recouvre dans toute son étendue la lace supé¬ 
rieure du pédieux. Arrivée au bord interne de ce muscle, elle ])asse au-dessus de 
l’artère pédieuse et vient se confondre avec l’aponévrose superficielle au niveau du 
tendon de l’extenseur propre du gros orteil. 

c. Pédieux. — Le pédieux (fig. 801, 8), que l’on désigne encore sous le nom de 
court extenseur des orteils, est un muscle aplati et mince, s’étendant de la racine 
du pied aux quatre premiers orteils. 
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Il i)rend naissance en arrière, sur la portion antérieure et supérieure du calca¬ 
néum, ainsi que sur les trousseaux fibreux qui garnissent le creux calcanéo-astra- 
galien (fig. 764, 5). De là, il se porte obliquement en avant et en dedans et se par¬ 
tage bientôt en quatre faisceaux charnus, aboutissant chacun à un tendon aplati, 
généralement très grêle. Le premier de ces tendons vient s’insérer sur l’extrémité 
postérieure de la première phalange du gros orteil ; les trois autres se portent en 
divergeant vers les 2^, 3® et 4® orteils et se terminent, au niveau de l’articulation 
metatarso-phalangienne, sur le côté externe ou péronier du tendon corresjiondant 
du long extenseur. 

Au point de vue fonctionnel, le pédieux est un auxiliaire du long extenseur : il 
étend les quatre premiers orteils sur le métatarse. 

d. Aponévrose dorsale profonde. — Au-dessous du pédieux s’étale une nouvelle 
aponévrose que l’on désigne généralement sous le nom d'aponévrose dorsale pro¬ 
fonde. Elle rej)ond successivement aux muscles interosseux dorsaux et à la face 
dorsale dos métatarsiens. On la désigne encore, en raison de sa situation et de ses 
i*apj)orts, sous le nom d'aponévrose interosseuse dorsale. 

e. Plan squelettique et interosseux dorsaux. — Le plan squelettique est constitue : 
lo en arriére, par la face supérieure des aç du tarse ; 2® en avant, par la face dorsale 
des cinq inetataisiens. Aous étudierons plus loin (voy. j). 1138), ces diverses pièces 
osseuses avec les articulations qui les unissent. Dans Pintervalle des métatarsiens 
se \ client, comme à la région dorsale de la main, les muscles interosseux dorsaux ‘ 
nous les décrirons dans le paragraphe suivant (p. 1128) avec les interosseux plantaires! 

6 *^’ Vaisseaux et nerfs. La région dorsale du pied, faisant suite à la région anté¬ 
rieure du cou-de-])ied, nous présente à peu de chose prés les memes vaisseaux et les 
memes nerfs que cette dernière région. 

.1. AiirhiiEs. \ 1 exception de quelques divisions de la péronière antérieure et 
de la malléohuie, toutes les artères de la face dorsale du pied proviennent de la 
pédieuse. D’un fail)le calibre pour la plupart, elles ne présentent, au point de vue 
chirurgical, qu un intérêt fort secondaire. Seule, la pédieuse a quelque importance * 
elle peut, en elîet, lorsqu elle est blessée, déterminer une hémorragie abondante *, 
elle peut également devenir le siège d’anévrysmes spontanés et d’anévrysmes faux 
primitifs ou consécutifs. 

a. Pédieuse. — L’artère pédieuse (fig. 801, 10), continuation directe de la tibiale 
antéiieuie, se porte obliquement en bas et en dehors, vers l’extrémité post(u*ieure 
du iiremier espace interosseux, qu’elle perfore de haut en bas, pour venir, à la région 
plantaire, s’anastomoser à plein canal avec la terminaison de la plantaire externe 
(voy. fig. 821, 20). Son trajet est exactement représenté par une ligne droite qui 
réunirait la partie moyenne de l’espace intermalléolaire à l’extrémité postérieure 
du premier espace interosseux : c’est suivant cette ligne que doivent être pratiquées 
les incisions de découverte de l’artère. 

La pédieuse repose sur le plan squelettique, entourée de ses deux veines et ayant 
en dedans d’elle la branche interne du nerf tibial antérieur. Elle est en rapport, en 
dedans avec le tendon de l’extenseur propre du gros orteil et, en dehors, avec le 
faisceau interne du pédieux, qui s’avance un peu sur elle à sa partie inférieure, la 
recouvre, la croise et la laisse reparaître d’ordinaire en dehors de son tendon,'au 
moment où elle perfore l'espace interosseux (Faüareuf). 

Ce faisceau musculaire, comme on le sait, constitue le repère principal pour décou- 
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vrir l’artère : si celle-ci doit être abordée à son origine, c’est en dedans du 
pédieux (fit' 802, a), entre le bord interne de ce muscle et le tendon de l’extenseur 
du gros orteil qu’on la cherchera ; si elle doit être découverte à sa terminaison 
au niveau du premier espace intermétatarsien (fig. 821, 20), c’est en dehors du pre¬ 
mier tendon du pédieux qu’on la rencontrera. Il n’est pas sans intérêt de rappeler 
que le pédieux est séparé de la peau par un double feuillet aponévrotique 1 aponé¬ 
vrose dorsale superficielle et l’aponévrose du pédieux ; pour atteindre 1 artere le 
chirurgien devra donc sectionner successivement, suivant la ligne de direction 
sus-indiquée, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose superficiel e, 1 ajio- 

névrose d’enveloppe du 

pédieux. 

b. Collatérales de la 
pédieuse. — La pé¬ 
dieuse abandonne à 
la région dorsale des 
branches collatérales 
fort nombreuses : 

a) En dedans, ce ne 
sont que des rameaux 
grêles et sans nom, 
qui se dirigent trans¬ 
versalement vers le 
bord interne du pied 
et le contournent pour 
venir s’anastomoser 
avec les divisions de 
la plantaire interne. 

P) En dehors, au 
contraire, la pédieuse 
émet deux branches volumineuses : 1° la dorsale du tarse’ d’abord, qui s’engage 
sous le pédieux et se porte obliquement en bas et en dehors vers le bord externe 
du pied, où elle s’anastomose avec les divisions latérales de la plantaire externe , 
20 la dorsale du métatarse, ensuite, qui se porte transversalement en dehors le long 
de l’extrémité postérieure du métatarse et, arrivée au bord externe du pied, s’anas¬ 
tomose comme la précédente avec les ramifications de la plantaire externe. Cette 
artère dorsale du métatarse abandonne successivement trois branches qui, sous les 
noms de deuxième, troisième et quatrième interosseuses dorsales, descendent dans 
les trois derniers espaces interosseux et les parcourent jusqu’à la racine des orteils. 

y) a sa terminaison, enfin, c’est-à-dire au moment où elle va perforer le premier 
espace interosseux pour passer à la région plantaire, la pédieuse fournit Vinterosseuse 
dorsale du premier espace, laquelle vient se terminer, en se bifurquant, sur le premier 
et le deuxième orteils. 


Fig. 802. 

Coupe frontale du pied droit passant à 8 millimètres en arrière de 
l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme 
(partie dorsale du segment antérieur de la coupe). 

iCette ligure est destinée à montrer les rapports de l'artère pédieuse et les voies 
d’accès sur cette artère.) 

I tendon de l’extenseur propre du gros orteil, et l', tendon du pédieux destiné au 
même orteil — 2, extenseur du deuxième orteil, et 2 , tendon du pédieux. 3, extenseur 
du trS e orteil, et 8'. tendon du pédieux. - 4. extenseur du qua nème 
orteil et 4'. tendon .lu pédieux. - 5. extenseur du petit orteil. - 6. artere ped.euse. 
— 7, V. 7. muscle pé lieux. — 8, nerf tibial antérieur (branche tenninale interne). — 

9 nerf inusculo-cutané. — 10, aponévrose. , ru 

II III, IV, deuxième, troisième, quatrième et cinquième metataisiens. L , 
C^ C®, premier, deuxième, troisième lunéifonnes. 

a, voie d’accès sur l’artère pédieuse à sa terminaison. 


La description qui précède de l’artère pédieuse est celle quiest donnée parTiEDMANN etpar TiiEiLE et 
qu’ont reproduite, après eux, les auteurs classiques. Les recherches plus récentes de Salyi (1898) tendent 
à établir que cette disposition ne se rencontre que dans une proportion de 10 pour 100 environ Le 
plus souvent (137 fois sur 200 pieds, Salvi) la pédieuse se bifurque à sa sortie du ligament annulaire 
en deux branches divergentes, dont l’une (l’interne) suit le trajet de la pédieuse classique, dont 1 autre 
(l’externe) répond à la dorsale du tarse et se porte obliquement en dehors et en bas. Chacune de ces 
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<leiix branches se dirige du côté de l’avant-pied et, arrivée à l’extrémité postérieure des espaces interos- 
seiix, se bifurque à son tour en deux interosseuses (fig. 803). 

Les deux branches de bifurcation de la pédieuse sont généralement d’égal volume ou à peu 
près. Mais il n’en est pas toujours ainsi et les cas sont loin d’être rares 
où la branche de bifurcation interne est rudimentaire ou même absente. 

Dans le premier cas, on le conçoit, la ligne d’incision classique pour la 
ligature de la pédieuse ne mettra sous les yeux de l’opérateur qirune 
artériole sans importance ; dans le second cas, l’opérateur ne trouvera 
aucune branche. Farabeuf recommande alors de rechercher dans la 
partie la plus inférieure de l’incision, où l’on doit, en cas d’absence de 
la pédieuse normale, trouver une autre pédieuse venant de la péronière. 

ViAXNAY {Lyon medical, 1902) trouve cette manœuvre infructueuse 
et estime « qu’il faut aller chercher l’artère pédieuse à sa sortie du liga¬ 
ment annulaire, se tenir dans la moitié supérieure de la ligne d'incision 
classique et faire d’emblée une incision de 5 à 6 centimètres, ayant son 
extrémité supérieure au milieu du cou-de-pied, pour lier l’artère à son 
origine. » 

Même dans le cas on la branche de bifurcation interne de la pédieuse 
(pédieuse classique) est aussi volumineuse ou même plus volumineuse 
(jue la branche de bifurcation externe, il convient, si l’on veut arrêter 
la circulation dans tout le territoire de la pédieuse, de porter la ligature 
très haut, sur l’artère avant sa bifurcation. 

B. Veines. — Les veines de la région dorsale du pied se 
divisent en superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles (fig. 800), situées dans le tissu 
cellulaire sous-cutané, sont à la fois nombreuses et de fort 
calibre. Elles s’étalent, comme à la région dorsale de la main, 
en un riche réseau, affectant le plus souvent la forme d’une 
arcade transversale à concavité dirigée du côté de la jambe : 
c’est Varcade veineuse dorsale du pied. — A la convexité de 
cette arcade aboutissent les veines des orteils, largement 
anastomosées entre elles, et aussi de nombreuses veines plantaires (voy. Région 
plantaire), qui contournent de bas en haut le bord interne et le bord externe du 
pied. Beaucoup de veines afférentes de ces réseaux sont normalement trop petites 
})our être injectées : à l’état pathologique, et surtout quand il existe des varices 
profondes, ce réseau superficiel s’injecte en quelque sorte spontanément sous forme 
d’étoiles ou de fins réseaux arborescents. — De l’une'et l’autre des deux extrémités 
de l’arcade veineuse dorsale partent deux troncs, que l’on désigne sous les noms 
de veine dorsale interne et de veine dorsale externe. Ces deux veines dorsales se portent 
obliquement en arrière et en haut et, arrivées au cou-de-pied, changent de nom : 
la première devient la saphène interne ; la seconde prend le nom de saphène externe. 

P) Les veines profondes suivent le trajet des artères : elles sont au nombre de deux 
pour chacune d’elles. Elles aboutissent aux veines pédieuses, lesquelles, dans la région • 
du cou-de-pied, deviennent les veines tibiales antérieures. 

C. Lymphatiques. ■ — Ils se divisent, comme les veines, en superficiels et profonds : 

rx) Les lymphatiques superficiels forment, dans toute l’étendue de la région, un 

riche réseau. La })lupart d’entre eux, suivant le même trajet que la saphène interne, 
aboutissent aux ganglions superficiels de l’aine ; un petit nombre seulement accom¬ 
pagnent la saphène externe et viennent se terminer dans les ganglions de creux 
j)oplité ; 

P) Les lymphatiques profonds, beaucoup moins nombreux que les superficiels, 
se rendent au ganglion tibial antérieur et aux ganglions poplités, en suivant le trajet 
des vaisseaux tibiaux antérieurs. 



Fig. 803. 

Disposition des artères de 
la face dorsale du pied, 
d’après les recherches de 
s AL VI (T). 

], tibiale postérieure. — 2, 
tibiale antérieure. — 3, pé¬ 
dieuse (dorsalis pedis commii- 
nis de Salvi), avec ; 4, sa 
branche interne {tarsea mc- 
dialis) ; 5. sa branche externe 
ou dorsale <lu tarse (tarsea 
lateralh) ; G, 7, 8, 9, les quatre 
interosseuses dorsales. — 10, 
anastomotica tarsi. 
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L'inflammation des lymphatiques dorsaux {lymphangite du dos du pied) peut 
s’observer à la suite des i)laies ou des écorchures infectées de la région ; elle peut 
se terminer par la résolution, mais elle ])eut aussi, ici comme ailleurs, déterminer 

la formation de collections purulentes circonscrites 
ou diffuses. 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent encore en deux 
groupes : nerfs superficiels et nerfs profonds : 

a) Les nerfs superficiels (fig. 800), destinés aux 
téguments, })roviennent en majeure partie des divi¬ 
sions du musculo-cutané, branche du sciatique 
poplité externe. Les deux nerfs saphène interne 
(branche du crural) et saphène externe (branche du 
sciatique poi)lité interne) ne fournissent que quel¬ 
ques rameaux fort grêles au coté externe et au côt*‘ 
interne de la région. 

(î) Les nerfs jn'ofonds, situés au-d*‘ssous de fapo- 
névrose superficielle, jiroviennent tous du tibial 
antérieur. Ce nerf, que nous avons rencontré à la 
jambe et au cou-de-pied, est placé ici sur le côté 
interne de l'artère pédieuse. 11 se divise, en abor¬ 
dant la région dorsale du ])ied (ou même ])lus haut, 
en pleine région du cou-de-])ied), en deux branches 
(fig. 801, 16 et 16'), fune externe, l’autre interne : la 
branche externe., obliquant en dehors, s’engage entre 
le tarse et le muscle pédieux et se perd à la face ])ro- 
fonde de ce muscle ; la branche interne^ continuant 
la direction du tibial antérieur, descend dans le ])rc- 
mier espace interosseux et s'y anastomose constam¬ 
ment, à un niveau et d’une façon fort variables, avec le rameau du musculo-cutanr 
qui fournit les deuxième et troisième collatéraux dorsaux. Grâce à cette anastn- 
mose, le tibial antérieur a une part, part variable et plus ou moins importante, dans 
l’innervation cutanée du premier espace interosseux et des deux j)remiers orteils 
(fg. 804, 4). 

§ 2 — RÉGION PLANTAIRE 



Territoire des nerfs cutanés de 
la face antérieure de la jambe 
et (!g la face dorsale du pied. 

1, cutané néronier. — 2, saphène iti- 
terne. — 3, musculo-cutané. — 4, tibial 
ajitérieur. — 5, saphène externe. — <’», 
plantaire intenie (homologue du médian). 
— 7. l'iaiitaire externe (homologue du 
cu]»itah. 


La région jilantaire ou pUuite du pied est l'homologue, au membre inférieur, de 
la région palmaire ou paume de la main ; elle comprend reiisemlile des parties molles 
(|ui se disposent à la face inférieure du pied. La plante du ])ied représente le jilan 
suivant lequel l’homme, dans la station debout, jirend contact avec le sol : c'est le 
plan de sustentation du corps. 


Limites. — Elle a jmur limites superficielles : en arrière (bord postérieur), 

une ligne courbe à concavité antérieure, qui la sépare de la région postérieure du 
cou-de-pied ; 2® en avant (bord antérieur), un sillon toujours très accusé, le pli 
digito-fdantaire, qui la sépare des orteils ; ce pli, fortement courlie à concavité post»'*- 
rieiire, se porte obliquement de dedans en dehors et d'avant en arrière ; 3^ sur les 
côtés, deux lignes, assez irrégulières du reste, qui, des deux extrémités du bord 
[jostérieur, se rendent aux extrémités correspondantes du j)li digito-i’lantaire ; de 
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ces deux lignes, riuterne [bord interne) réunit le côté interne du talon au côté interne 
du gros orteil, l’externe {bord externe) s’étend du côté externe du talon au côté externe 
du petit orteil. 

En profondeur, la région plantaire s’étend jusqu’aux interosseux plantaires 
inclusivement : c’est, comme on le voit la même limite profonde que pour la paume 
de la main. 

2^ Forme extérieure et explora¬ 
tion. La région ])lantaire a la forme 
(lig. <S05) d’un ({uadrilatère allongé 
dans 1(' s(‘ns antéro-postérieur, relati¬ 
vement étroit à sa partie ])ostérieure, 

])uis s'élargissant ])rogressivement au 
fur et à mesure qu'elle se raj)proche ii, 
des orteils. 71 

Sur un pied considéré comme nor¬ 
mal et bien fait, cotte surface n’est |)as 
régulièrement ])lane, mais ])résente, au 
niveau de sa ])artie moyenne et })lus ^ 
particuliérement sur le bord interne, 
une excavation plus ou moins ])rofonde 
au niveau de laquelle le pied ne repose ^ 
pas sur le sol. De fait, si l’on prend 
pendant la marche ou pendant la sta¬ 
tion debout l’empreinte de ce })ied, on 
constate (lig. 800, A) que la région plan- ; 
taire ne porte rtAdlement sur le sol ¥mm 

que par les trois points suivants : 

le talon ; la télé des métatarsiens ; 
éD une bande externe, réunissant ces ^ 
têtes métatarsiennes au talon et mesu- 
rant peu prés le tiers de la largeur 
de la plante. 

J.'excavation juécitée, que l'on dési¬ 
gne ordinairement sous le nom de voûte 
jdantaire^ est due, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, à la disposition archi¬ 
tecturale du squelette du pied. Elle 

. , . . Eig. 805. 

])r(‘sente, a I état normal, des variations ^ . , . . . 

, , -..Il • rorme extérieure de la région ])lantaire. 

idus ou moins consid(‘rables suivant , , . , • , , • , 

' ^ a, re;iion plantiiire. — b, région du coii-de-pied. — c, région 

les races et suivant les sujet s. C’est des orteils. 

ainsi nu’elle neilt s'étendrt^ et s'exatrp- bord interne du i)ied. .3, bord externe du pied. 

(jUtiiL oi b lit nuit tl s exagt . 3 , tah.n. — 4, bourrelet digito-plantaire. — 5, tubercule de 

rer ; l’emiireinte du ided nous ojfre l’extrémité jMistêrieure <lu premier métatarsien, — 6, tuber- 
. ^ ^ ' cule du scaphoïde. — 7, petite apophyse du calcanéiuu. — 

alors, au lieu d'une bande externe tubérosité du ciiuiuiéme métatarsien. — 9, malléole in- 
1 • 111 11 terne. 

mesurant le tiers de la largeur de la 

plante, une simple bandelette fort étroite (fig. 800, D), faisant même complètement 
liefaut lorsque, l’excavation étant très prononcée, l'aiipui ne se fait plus que par le 
talon et les têtes des métatarsiens (fig. 806, C) : le pied, ainsi conformé, prend le 
nom de j)ied cambré ou pied creux ; on l’observe surtout dans les races méridionales. 
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Dans les variations d’ordre inverse, la voûte plantaire s’atténue, s’efface meme et 
la plante alors repose sur le sol par tous ses points ; l’empreinte, dans ce cas, repro¬ 
duit la surface plantaire dans toute son étendue (fig. 806, D),: c’est le pied plat des 
montagnards et de certaines races exotiques (race noire). 

Ces variations physiologiques de la voûte plantaire n’ont, comme on le sait, aucune 
conséquence fâcheuse au point de vue de l’aptitude à la marche. Elles se distinguent, 
en cela, des modifications d’ordre pathologique que cette même voûte subit au cours 
des affections du pied (pied plat aàlgas douloureux^ pieds bots) ou même au cours des 
affections de la jambe, du genou, de la hanche (Dxutiieville, Th. de Lyon 1901) 
et qui s’accompagnent d’une gêne fonctionnelle toujours notable. 



A B c D 

Fi". 806. 

Les diverses empreintes plantaires : A, empreinte d’un pied normal ; B, empreinte d'un pied cambré ; 

C, empreinte d’un pied très cambré (pied creux) ; D, empreinte d’un pied plat. 

L’exploration de la région plantaire comprend, en plus de Tins}leclion, la j>al- 
pation. Celle-ci est difficile en raison de l’épaisseur des parties molles. Les saillies 
osseuses que le doigt peut reconnaître se trouvent sur les bords de la plante, à la 
limite de notre région et de la région dorsale, et nous sont pour la plupart déjà 
connues. Ce sont : en dedans, le tubercule du premier métatarsien^ situé sur le 

milieu du bord interne du pied ; le tubercule du scaphoïde^ placé à deux centimètres en 
arrière du précédent ; la petite apophyse du calcanéum située sur le jirolongement 
de la malléole interne, à deux centimètres et demi au-dessous de son bord inférieur ; 
2 o en dehors et sur le milieu du bord externe du pied, la tubérosité du cinquième 
métatarsien ; 3^ en arrière, la partie postérieure de la face inférieure du calcanéum^ 
avec ses deux tubérosités interne et externe. Ici comme ailleurs, les renseignements 
fournis par la palpation doivent être complétés par l’examen du squelette aux 
rayons X. 

3"^ Plans superficiels. — Sous ce titre nous comprenons, ici comme à la main, 
la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattachons les vaisseaux et nerfs 
dits superficiels. 

M. Peau. — La peau de la région plantaire est entièrement glabre. Mais elle 
diffère beaucoup d’aspect suivant les points où on la considère : lisse et line tlaiis les 
points qui répondent au creux plantaire et qui ne se trouvent pas comprimés pen¬ 
dant la marche et la station debout, elle est, au contraire, dure et cornée dans ceux 
qui correspondent aux points d’appui, plus particuliérement au niveau du talon 
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et au niveau de la tête du premier, du troisième et du cinquième métatarsiens. Il se 
forme parfois, en ces points, de véritables durillons, sous lesquels se développent 
des bourses séreuses accidentelles, susceptibles de s’enflammer et de donner nais¬ 
sance à des abcès entièrement semblables aux ahcès sous-épidermiques ou durillons 
forcés que nous avons signalés à la main (voy. p. 832). Ces abcès, lorsqu’ils siègent 
au niveau de la tête du premier ou du cinquième métatarsien, deviennent parfois le 
point de départ de l’affection connue sous le nom de mal perforant plantaire, 

La peau de la plante du pied, comme la peau de la paume de la main, est complè¬ 
tement dépourvue de glandes sébacées. Elle renferme, par contre, de très nom¬ 
breuses glandes sudoripares. La sécrétion de ces glandes peut, chez certains sujets, 
devenir en quelque sorte pathologique par son abondance et sa fétidité et, dans 
ce cas, déterminer une macération de l’épiderme qui aboutit souvent à la fissura¬ 
tion de la peau enflammée {hyperhydrose ou hyperidrose plantaire). Outre qu’elles 
ouvrent la porte aux inoculations septiques, ces ulcérations sont très gênantes pour 
la marche, surtout quand elles sont au contact de la semelle ou de l’empeigne de la 
chaussure. 

Epaisse et habituée à supporter les pressions, la peau plantaire doit être utilisée 
de préférence, dans les amputations et les désarticulations du pied, pour recouvrir 
les extrémités osseuses. La peau du talon est, à ce point de vue, spécialement favo¬ 
rable et il faut en conserver le plus possible, même au prix des dilficultés de la dissec¬ 
tion et de la décortication du calcanéum. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La peau est doublée dhine couche graisseuse, 
mince au niveau de la voûte, très épaisse au contraire au niveau des points d’appui 
et notamment au niveau du calcanéum, où elle atteint deux centimètres. Les lobules 
adipeux, ici comme à la paume de la main, sont emj)risonnés dans des sortes de coli- 
sons fibreuses qui vont du derme à l’aponévrose plantaire et les empêchent de s’affais¬ 
ser en s’étalant. 11 n’est ])as sans intérêt de rappeler, à ce propos, qifils peuvent se 
tasser sous l’influence de la marche prolongée et que ce tassement est susceptible 
d'amener une diminution de la taille de un centimètre environ ; ce fait, comme on 
le sait, a été souvent mis à profit autrefois par de jeunes conscrits pour se faire 
exempter du service militaire, quand existait la limite de taille. 

On rencontre, dans le tissu cellulaire sous-cutané, au niveau des principaux points 
d’ajijmi de la plante, trois bourses séreuses qui, d’après Lenoir (1837), seraient 
constantes et s’observeraient chez tous les sujets. Ce sont (fig. 809) : 1® la bourse 
séreuse sous-calcanéenne, placée sous la tubérosité inférieure du calcanéum, immé¬ 
diatement au contact de l’aponévrose ; elle serait beaucoup plus rare que ne le 
prétendait Lenoir : Grégoire (1911), en effet, ne l’a rencontrée qu’une seule fois sur 
40 pieds d’homme ou de femme ; 2^ la bourse du premier métatarsien,, située sous 
la tête de cet os ; 3° la bourse du cinquième métatarsien^ disposée de même sous la 
tête de ce métatarsien. Quelques auteurs admettent, mais sans preuves bien con¬ 
cluantes, que l’inflammation de ces deux dernières bourses peut provoquer, comme 
celle des bourses séreuses accidentelles sous-épidermiques, le mal perforant plan¬ 
taire. Quant à la séreuse sous-calcanéenne, elle est fréquemment lésée au cours du 
rhumatisme et surtout au cours de la blennorragie : son inflammation s’accom¬ 
pagne de douleurs assez vives pour empêcher la station debout et la marche {talal- 
gie). 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les artères proviennent (fig. 809) : 1® à la 
partie toute postérieure de la région, des branches calcanéennes de la tibiale posté- 
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rieure ; 2^ à la p^irtie moyenne et à la partie antérieure, de la plantaire interne et 
de la plantaire externe. Quelle que soit leur origine, ces artères superficielles sont 

toutes de petit calibre et, par conséquent, négligea¬ 
bles dans la pratique. ■ — Les veines superficielles 
sont également toutes petites, mais extrêmement 
nombreuses, comme l’a démontré Lejabs, qui a cru 
devoir désigner leur réseau, en raison même de sa 
richesse, sous le nom de semelle veineuse. Les troncs 
et troncules qui naissent de ce réseau suivent les 
trajets les plus divers : en arrière, du côté du talon, 
ils gagnent la région postérieure de la jambe ; en 
dedans et en dehors, ils contournent le bord cor¬ 
respondant du ])ied pour passer à la région dorsale ; 
en avant, ils se portent vers les esj)aces interdigi¬ 
taux, qu’ils traversent de bas en haut pour se jeter, 
comme précédemment, dans le réseau veineux dor¬ 
sal. Il convient d’ajouter que toutes ces veines super¬ 
ficielles sont intimement adhérentes à la face pro¬ 
fonde de la peau ; elles sont comme enchâssées dans 
de véritables canaux dermiques, disposition qui en 
rend la dissection particulièrement dillicile. — Les 
lymphatiques superficiels forment un abondant 
réseau qui occupe toute l’étendue de la région. T.a 
plus grande partie des troncs qui en émanent se ])or- 
tent à la face dorsale du pied, en contournant soit le 
bord interne, soit le bord externe et, de là, gagnent les ganglions superficiels de 
l’aine. Un ])etit nombre seulement, suivant le trajet de la saphène externe, se ren¬ 
dent aux ganglions poplités. — Les nerfs superficiels (fig. 808 et 800), destinés à 
la peau, proviennent de jdusieurs sources : pour le tiers postérieur de la région, 

du rameau calcanéen et du rameau plantaire du tibial postérieur ; 2^ pour les deux 
tiers antérieurs, du plantaire interne (en dedans) et du plantaire externe (en dehors) ; 
la limite séparative des deux territoires plantaire interne et plantaire externe est 
assez bien représentée par une ligne oblique qui partirait du bord interne du pied, 
à la réunion de son tiers antérieur avec ses deux tiers postérieurs, et qui aboutirait 
à la racine du quatrième orteil (fig. 807). Signalons encore, le long du bord interne 
du pied, quelques fins rameaux issus du saphène interne. Tous ces rameaux nerveux 
donnent à la peau de la plante une sensibilité exquise : elle disparaît, comme on le 
sait, d’une façon constante et rapide dans l’ataxie locomotrice. 



Territoire des nerfs cutanés de 
la région plantaire (T.). 


13, saphène interne. — 14. runieau 
caleanéen et rameau plantairè. — 17, 
plantaire externe, — 18, plantaire in¬ 
terne. 


Lorsque, chez un sujet norniaî, on excite légèrement avec la pointe d’une épingle la peau de la plante 
du pied, il se produit, dans Timmeiise majorité des cas (90 à 95 p. 100 des cas d'ai>rès Cuocq), par action 
réflexe, une flexion des orteils : c'est le réflexe plantaire. 

Mais lorsque le sujet présente une perturbation dans le fonctionnement du système pyramidal, 
comme cela s’observe par exemple dans les cas d’hémiplégie organique ou encore dans le cas de para¬ 
plégie spasmodique, cette même excitation plantaire, au lieu de produire la flexion des orteils, déter¬ 
mine au contraire, le plus souvent (76 p. 100 d’après Homuurger), leur extension et en ])articuljer 
l’extension du gros orteil : on donne à ce phénomène le nom de phénomène des orteils ou encore celui 
de signe de Babinski, du nom du neurologiste français qui, le premier, l’a signalé. Le signe de Babinski 
peut permettre, dans certains cas où le diagnostic est très difficile, de distinguer l'hémiplégie hystéri<pie 
de l’hémiplégie organique. 

On tend à admettre de plus en plus aujourd’hui, avec Durlav et Morat, que le mal perforant plan¬ 
taire reconnaît pour cause une inflammation des nerfs plantaires [néerite), })lutôl ((u'ime inflammation 
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des bourses séreuses sous-épidermiques ou sous-cutanées. Ce mal perforant, qui a pour lieux d élection 
les points d’appui de la voûte plantaire et notamment les points d’appui antérieurs ou méta¬ 
tarsiens, ne serait donc qu’un ulcère d’origine dystrophique et s’il se développe de préférence 
sur les points sus-indiqués, 
c’est qu’en ces points les 
téguments sont, du fait même 
de la marche, exposés à des 
contusions répétées et par 
suite, plus facilement vulné¬ 
rables qu’ailleurs. 

Aponévrose plantaire 
superficielle, — Au-des¬ 
sous de la peau et du tissu 
cellulaire sous-cutané, le 
scalpel rencontre une 
aponévrose importante, 

V aponévrose plantaire 
superficielle. Cette apo¬ 
névrose (fig. 809), qui, en 
arrière et sur les côtés, 
se continue avec l’aponé¬ 
vrose du cou-de-i)ied et 
avec l’aponévrose dor¬ 
sale du pied, présente les plus grandes analogies avec l’aponévrose palmaire super¬ 
ficielle. Elle se divise, comme cette dernière, en trois portions : !« une portion externe, 
constituant Vaponévrose plantaire externe; 2^ une portion interne ou aponévrose 
plantaire interne ; 3° une portion moyenne ou aponévrose plantaire inoyenne. Deux 
gouttières à direction antéro-postérieure (fig. 809, 8, 8'), toujours très accusées et plus 
ou moins comblées jiar de la graisse, isolent nettement, de chaque côté, la portion 
moyenne et la portion latérale correspondante. 

a) aponévrose plantaire moyenne^ la plus importante des trois, est très épaisse, 
très résistante, d’aspect nacré. Elle revêt la forme d’un long triangle et, de ce fait, 
nous offre à considérer deux côtés, un sommet, une base. Les deux eôtes se conti¬ 
nuent avec les aponévroses plantaires externe et interne. — Le sommef tronqué, 
large de 15 à 20 millimètres, s’insère sur les deux tubérosités interne et externe du 
calcanéum. — La hase, divisée en cinq bandelettes divergentes, s’attache sur la racine 
des orteils de la même façon que les bandelettes prétendineuses de l’aponévrose 
palmaire moyenne se fixent sur la racine des doigts : elles délimitent, comme ces der¬ 
nières, une série d’arcades (fig. 812) où passent, d’une part les tendons flechisseuis 
(arcades digitales), d’autre part les vaisseaux et les nerfs des orteils ainsi que les ten¬ 
dons des lombricaux (areades interdigitales). Au niveau de ces arcades, ici comme à la 
main, le tissu cellulaire sous-cutané se trouve en communication avec la couche 
celluleuse sous-aponévrotique. 

Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique, l’aponévrose plantaire 
moyenne se compose essentiellement de fibres longitudinales que viennent renforcer, 
à la partie antérieure de l’aponévrose, un certain nombre de fibres transversales. 

De sa face superficielle se détachent les tractus fibreux, signalés plus haut, qui 
la rattachent à la peau. 

Par sa face profonde, au niveau des bords latéraux, elle donne également nais¬ 
sance à deux prolongements importants, la cloison interne et la cloison externe, que 
nous retrouverons plus loin. 



A B 

Fig. 808. 

Le réflexe plantaire à l’état normal et à l’état pathologique. 

A. — Rênexe normal ; les orteils se fléchissent quand on excite la peau de la plante 

îiVGC vuiG épiiitj^lc. 

B. — Réffexe pathologique (signe de Fabinslci) ; la piqûre de la plante, au lieu de 
déterminer la flexion des orteils, produit, au contraire, leur extension. 
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L aponévrose plantaire moyenne est fréquemment rétractée dans les cas de pied bot variis avec enrou¬ 
lement du bord interne du pied et il peut être nécessaire de la sectionner pour obtenir la correction 
de la déviation. Cette section se pratique au niveau de la partie moyenne du pied ; là, en effet, l’apo¬ 
névrose n est pas encore divisée en ses bandelettes terminales ; elle est, de plus, séparée des vaisseaux 

et nerfs plantaires par les 
fibres musculaires du court 
fléchisseur commun des or¬ 
teils. 


P) \j aponévrose plan¬ 
taire interne et Vaponé- 
vrose plantaire externe 
représentent à la plante 
du pied les deux aponé¬ 
vroses tliénar et liypo- 
thénar de la paume de la 
main. La première, extrê¬ 
mement mince dans ses 
deux cinquièmes posté¬ 
rieurs, s’épaissit considé¬ 
rablement dans sa jiartie 
antérieure. La seconde, 
au contraire, très épaisse 
et très résistante dans sa 
moitié postérieure, s’a¬ 
mincit en arrivant à la 
tète du cinquième méta¬ 
tarsien. Superficielle¬ 
ment, elles émettent de 
nombreux tractus qui les 
unissent à la face pro¬ 
fonde du derme. Par leur 
face profonde, elles four¬ 
nissent des gaines cellu¬ 
leuses aux muscles qu’elle 
recouvrent. 


A. Loges sous-aponévrotiques. — Sur les points où l’aponévrose moyenne se con¬ 
tinue avec les aponévroses latérales, nous voyons se détacher, comme à la main 


50 Couche sous-aponé- 


vrotique. — Au-dessous 


h ig. 


Région plantaire : aponévrose superficielle. 

1 , 1 , lQ.ni])eîvux (.•utaiiés, avec, sur leur face i)rof()Ufle, le paiiiiicule adipeux 
sous-cutané. — 2, calcanéum. ' — 3. aponévrose plantaire moyenne, avec : 
4, 4, 4, 4. 4. ses cinq bin lelettes prétendineuses ; 5, 5, languettes destinées 
à la peau. — 6, aponévrose plantaire interne. — 7, aponévrose plantaire extenie. 

8, 8 , deux sillons longitudinaux séparant l’aponévrose moyenne des deux 
aponévroses latérales. — 9, bandelette transverse renforçant l’aponévrose en avant 
-- 10. bourse séremsé sous-calcanéenne. — 11, 11 ', bourses séreuses sous-métatar 
siemies interne et externe. — 12, artères calcanéennes. — 13. artérioles four 
mes par la plantaire interne. — 14, artérioles fournies par la plantaire externe 
— 15. rameaux cutanés plantaires du til)ial postérieur. •— 16, rameaux cutanés 
du plantaire intenie. — 17 , rameaux cutanés du plantaire externe. 


cipuiit; V ru»u 


cielle, entre celle-ci et 1 
plan interosseux, se trou 
vent, comme à la paum 
de la main : 1^ des ?mis 
des et des tendons ; 2^ de 
synoviales^ destinées j 
ces tendons ; 3® des vais 
seaux et des nerfs. Cei 
différentes formations se disposent dans un certain nombre de loges^ qu’il nous fan 
tout d’abord décrire. 


i 
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Les aponévroses de la plante du pied, vues sur une 
coupe transversale passant par l’extrémité proxi¬ 
male des métatarsiens (T.)* 

I, II, III, IV, V. premier, deuxième, troisième, quatrième et 
inquième métatarsiens. 

1, peau. — 2, tissu cellulaire sous-cutané. — 3, aponévrose 
plantaire superficielle, avec : 3', sa portion externe ; 3", sa por¬ 
tion interne ; 3'", sa portion moyeiuie ou ligament plantaire. — 
4, aponévrose plantaire profonde ou interosseuse. — 5, cloison 
intennusculaire interne. — 6, cloison intermusculaire externe. 
— 7, loge moyenne. — 8, loge intenie. — 9, loge externe. — 
10, loge ries interosseux. — 11', iP, sillons sus-aponévrotiques 
interne et externe. 


deux cloisons fibreuses (fîg. 810 et 812), qui s’élèvent vers le plan squelettique 
et s’y insèrent : Vinterne^ sur le 
calcanéum, sur le scaphoïde, sur 
le premier cunéiforme et sur la 
face inférieure du premier méta¬ 
tarsien ; Vexterne^ sur la gaine du 
long péronier latéral et sur le cin¬ 
quième métatarsien. Ces deux cloi¬ 
sons, placées de champ, divisent 
notre couche sous-aponévrotique en 
trois loges, une loge moyenne, une 
loge interne et une loge externe, qui 
correspondent assez exactement aux 
trois loges de la région palmaire. 

De ces trois loges, la loge externe 
seule est à peu près complètement 
fermée, abstraction faite des quel¬ 
ques orifices que présente la cloison 
externe et qui servent de passage à 
des rameaux vasculaires et nerveux 
et, tout à fait en avant, au tendon 
de l’extenseur du cinquième orteil. 

Par contre, les deux loges interne et moyenne 
(fig. 812) communiquent ensemble grâce à deux 
orifices que présente la cloison interne et qui 
livrent passage aux tendons des longs fléchis¬ 
seurs. Elles communiquent également l’une avec 
l’autre, à leur partie postérieure, par l’intermé¬ 
diaire d’une sorte de vestibule commun, dans 
lequel elles prennent naissance et qui n’est autre 
que le canal calcanéen, que nous avons déjà 
décrit (p. 1080) à propos de la région postérieure du 
cou-de-pied. Elles sont en communication, enfin, 
par ce canal calcanéen avec la loge interne du 
cou-de-pied et, par celle-ci, avec la loge profonde 
de la région jambière postérieure. 

Les deux cloisons interne et externe émanées de l’aponévrose 
plantaire, affectent, comme nous le verrons plus bas, sur 
une partie de leur étendue, des rapports intimes avec les 
vaisseaux et nerfs de la plante. Pour ce motif, elles ont été 
utilisées par Delorme dans la découverte de ces organes. 

Voici, d’après ce professeur du Val-de-Grâce, comment on 
peut les repérer sur la peau de la plante du pied (fig. 811) : 

1° Tracez sur la face plantaire du talon, à la hauteur du 
bord postérieur de la malléole interne, une ligne horizon¬ 
tale allant du bord externe au bord interne du talon : 



Lignes repères des cloisons de la plante du 
pied et lignes d’incision pour aborder les 
artères et nerfs plantaires (schéma imité 
de Delorme). 


aa, ligne tangente au bord postérieur du tibia et de la malléole interne. — a'a\ la même ligne prolongée à la plante du 
pied. — bb, ligne repère de la cloison interne ; elle va d’un point situé au quart, interne de la ligne a a au premier espace 
interdigital. — cc, ligne repère de la cloison externe : elle va d’un point situé au milieu de la ligne a'a', au troisième espace 
interdigital. — d, tubercule du scaphoïde. — e, petite apophyse du calcanéum. 

l, ligned’incisiondelaligaturedesplantairesàleurorigine. — 2, ligne d’incision delaligature delà plantaireexteme dans 
son trajet oblique et postéro-antérieur. — 3, ligne d’incision de la ligature de la plantaire extenie dans son trajet oblique : 
cette même incision permet de découvrir l’artère plantaire interne dans son trajet postéro-antérieur. — 4, ligne d’incision 
de la ligature de la portion initiale de l’arcade plantaire. — 5, ligne d’incision de la ligature de la portion terminale de cette 
même arcade. 
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2° Divisez celte ligne horizontale en quatre parties égales ; 

30 Réunissez le milieu de cette ligne à l’espace interdigital qui sépare le troisième orteil du quatrième : 
la ligne verticale ainsi tracée répond à la cloison externe ; 

40 Réunissez, de même, le point situé à l’union du quart interne et des trois quarts externes de 
la ligne horizontale sus-indiquée à l’es[)ace interdigital qui sépare le premier orteil du deuxième : la 
deuxième ligne verticale ainsi obtenue correspond à la cloison interne. 

C’est le long de ces lignes repères ou, plus exactement, le long et un peu en dedans d’elles (par rap¬ 
port à l’axe antéro-postérieur de la plante) que se font les princi|Xiles incisions destinées à aborder 
les vaisseaux et les nerfs plantaires : c’est également le long de ces lignes que se pratiquent les ouver¬ 
tures des collections purulentes profondes de la plante du pied. 

B. Muscles contenus dans les loges plantaires. — Chacune des trois loges 
plantaires renferme des muscles intrinsèques^ qui lui appartiennent en propre, et des 
muscles extrinsèques^ qui lui viennent de la jambe. Ils sont dénommés, pour la plu¬ 
part, d après leur action physiologique. Ktudions-les successivement : dans la 

loge interne ; 1^ dans la loge externe ; 3° dans la loge moijenne. 

a. Muscles de la loge interne. ■—■ La loge interne, qui représente la loge de l’émi¬ 
nence thénar, renferme (fig. 812 et 813) radducteur du gros orteil, le court lléchis- 
seur du gros orteil et le tendon du long fléchisseur propre du gros orteil. - ad¬ 
ducteur du gros orteil est un muscle allongé, situé immédiatement au-dessous de 
1 aponévrose. Xé de la tubérosité interne du calcanéum, il se ])lace, dés sa naissance, 
dans un dédoublement du ligament annulaire interne du cou-de-[)ied, auquel il 
adhère intimement, et contribue à former avec ce ligament la paroi inféro-inierne 
du canal calcanéen (fig. 780 et 817). 11 passe donc, comme un ]K)nt, au-devant des 
tendons, des vaisseaux et des nerfs qui cheminent dans ce canal, alîectant ave^^ 
eux des ra})ports plus ou moins intimes, que l’on utilise en chirurgie o|)ératoire, 
soit pour lier les artères ])lantaires à leur origine, soit pour découvrir les nerfs j)lan- 
taires également à leur origine (voy. j). 1124). L’adducteur du gros orteil se porte 
ensuite d arriére en avant, en longeant dans toute son étendue le bord interne du 
jned et, finalement, vient s’insérer sur le sésamoïde interne et sur le côté interne 
de la première phalange du gros orteil. -- Le court fléchisseur du gros orteif situé 
au-dessous du ])récédent, prend naissance, en arriére, sur la face inférieure du cul'Oïde 
et du troisième cunéilorme. De la, il se dirige en avant et se divise, à la partie moyenne 
du premier métatarsien, en deux faisceaux, qui viennent se terminer, Vinterne sur 
le sésamokle interne et sur le côté interne de la première phalange du gros orteil, 

1 eu terne sur le sésamoïde externe et sur le côté externe de la première phalange du 
gros orteil. Le tendon du fléchisseur propre du gros orteil chemiiKi d’arrière en avant 
entre les deux muscles que nous venons de décrire. Situé tout d’abord dans la loge 
interne, il traverse bientôt, avec le tendon du long fléchisseur commun qui l’accom- 
])agne, la cloison fibreuse qui sépare cette loge de la loge moyenne et passe alors dans 
cette dernière (fig. 812). La, il longe la cloison interne, appliqué contre elle ])ar un 
feuillet aj)on(*vrotique plus ou moins dense ; puis, perforant de nouveau la cloison, 
mais en sens inverse, il revient dans la loge interne, qu'il ne quittera plus désor¬ 
mais. Recouvert tout d abord ])ar l’adducteur, le tendon du lb*chisseur du gros 
orteil s en dégagé un peu en avant de l’extrémité postérieure du })remier métatar¬ 
sien et se place alors dans une sorte de gouttière que lui fournissent les deux fais¬ 
ceaux du court fléchisseur. Arrivé au gros orteil, il passe entre les deux sésamoïdes 
et vient se fixer à l’extremité postérieure de la deuxième j>halange. — Signalons 
encore, dans la loge interne, l’insertion terminale du jambier postérieur et du long 
, péfonie/ latéral. Le premier de ces muscles s’insère, on le sait, sur le tuber- 
cide du scaphoïde, en envoyant des expansions |)lus ou moins im])ortantes sur les 
trois cuTK'iformes et les trois métatarsiens moyens. Quant au long péronier latéral, 
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il se fixe au tubercule externe de l’extrémité postérieure du premier métatarsien, 
en envoyant, lui aussi, une expansion assez résistante à la face inférieure 
du premier cunéiforme. 

Nous retrouverons ce 
muscle dans la loge 
moyenne. 


b. Muscles de la 

loge 

externe. — 

La 

loge 

ex- 

terne (fig. 

GO 

et ; 

815), 

homologue 

de 

la 

loge 

hypothéiiar 

•) 

renferme 

trois musc 

J es. 

plus 

OU 

moins fusionnés i 

entre 

1 eux 

et destinés 

tous 

les 

trois 


au petit orteil : rabdiic- 
teiir, le court fléchisseur 
et r()p[)osant. •— \Jah- 
düctenr du petit orteil^ 
le plus superficiel du 
grou[)e, s’étend de la tu¬ 
bérosité externe du cal¬ 
canéum au côté externe 
de l’extrémité ])ostérieure 
de la ])remière phalange 
du })etit orteil. Il longe, 
dans toute son étendue, le 
boi'd externe du pied. —- 
Le court flccliisscur du 
petit orteil est situé au- 
dessous de rabducteur, 
qui le recouvre ])resque 
entièrement. Il est à la 
fois plus court et plus 
grêle que ce dernier mus¬ 
cle. 11 })rend naissance, 
en arrière, sur la gaine 
du long })éronier latéral 


et sur rextrémité posté¬ 
rieure du cinquième mé¬ 
tatarsien. De là, il se 
porte en avant et ^dent se 
iixer, à l’aide d’un ten¬ 
don aplati, sur la partie 
inférieure de l’extrémité 
postérieure de la pre¬ 
mière phalange du petit 
ort(‘il. — U opposant du 


La loge plantaire moyenne vidée de son contenu. 

(Cette fli^ure est destinée à montrer les voies de communication de la loge 
moyenne avec les régions avoisinantes, ainsi que les cloisons qui la séparent des 
loges interne et externe.) 

1, 1, 1, 1, aponévrose moyenne, incisée d’arrière en avant et rabattue en 
dehors et en dedans en deux volets. — 2, cloison interne, — 3, cloison externe. 
— 4, 4, feuillet libreux qui sér)arait le court fléchiaseur du long fléchisseur et 
des lombricaux. — 5, coupe du court fléchisseur plantaire réséqué. —• 6, coupe 
de l’accessoire du long fléchiaseur réséqué. — 7, long fléchisseur commun résé¬ 
qué. — 8, long fléchisseur propre du gros orteil, et 8', l’expansion que ce ten¬ 
don envoyait au fléchisseur commun. — 9, long péronier latéral. — 10, abduc¬ 
teur oblique, et 11, abducteur transverse du gros orteil. — 12, interosseux plan¬ 
taires. “ 13, vaisseaux et nerfs collatéraux des orteils. ■—• 14, fléchisseurs 
des orteils. — 15, 15', vaiaseaux et nerf plantaires externes, — 16, aponévrose 
profonde. 


«, loge moyenne. — b, orifice faisant communiquer la loge moyenne avec la loge externe. — c, orifice faisant com- 
municiuer la loge moyenne avec le canal calcanéen. — d et e, orifices faisant communiquer la loge moyenne avec la loge 
interne. 
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petit orteil^ situé en dedans du court fléchisseur, est toujours confondu à son ori¬ 
gine avec ce dernier muscle. Il vient se fixer, en avant, sur les deux tiers antérieurs 
du cinquième métatarsien. L’opposant fait souvent défaut et, plus souvent encore, 
il est complètement fusionné avec le court fléchisseur. 



Fig. 813. 

Région plantaire : plan du court fléchisseur. 


c. Muscles de la 
loge moyenne. — La 
loge moyenne est, à la 
plante du pied comme 
*à la paume de la main, 
la plus importante des 
trois loges. Délimitée 
sur les côtés par les 
deux cloisons interne 
et externe (fig. 812), en 
bas par l’aponévrose 
plantaire moyenne, en 
haut par le squelette 
tarso-métatarsien, elle 
se trouve en large 
communication, d’une 
part avec la loge in¬ 
terne, d’autre part avec 
le canal calcanéen. Les 
formations musculai¬ 
res et tendineuses qui 
se trouvent contenues 
dans la loge plantaire 
moyenne se disposent 
sur trois plans : 

a) Sur un premier 
plan, immédiatement 
au-dessous de l’apo¬ 
névrose superficielle, 
nous rencontrons le 
court fléchisseur plan¬ 
taire. Ce muscle (fig. 
813), de forme quadri¬ 
latère, aplati de haut 
en bas, prend nais- 


1 1 lambeaux cutanés. — 2. 2. 2, 2, aponévrose plantaire moyenne incisée et rabattue, avec ; 2 , cloison intermuscu.air 

externe contenant dans mie sorte de dé loubleinent les vaisseaux et nerf plantaires externes ; 2 . cloison intermusculaim 
inteme contenant dans une sorte de dédoublement, la branche principale de l’artère et du nerf plantaire internes. 

3, orifices de l’aponévrose livrant passage aux vaisseaux et nerfs des orteils ainsi qu’aux tendons ^"^^c 

osseux. — 4. orifices de l’aponévrose livrant passage aux tendons fléchisseurs. — 5. court Aothi-sseur planaire, av^ 
5', la portion de ce muscle adhérente à l’aponévrose moyenne ; 5", ses tendons ou tendons perfor^. • fournissant 
7 tendons fléchisseurs profonds ou perforants. — 8, branche du nerf et de 1 artere plantaires interne.^ _a 

lès collatéraux internes du gros orteil. — 9. branche principale du ueif et de l’artère plantaiies internes (on n a pas repré¬ 
senté les veines) se dégageant de la cloison intermusculaire interne et fournissant les ^ 

orteil, les collatéraux plantaires du deuxième, du troisième orteils et les 

orteil —10, artère et 11. nerf plantaires externes, appliques contre la chair carree de Sylvius par un feuillet 
— branche du nerf et de l’artère plantaires externes fournissant les collateraux plantaires externes du 
13. bmSe du nerf et de l’artère planaire externes (on n’a pas représenté les veines fournissant les 
plantaires internes du petit orteil et les collatéraux plantairp externes du 

loce externe recouverts de leur aponévrose. — 15, mu.scles de la loge interne egalement recomeits de leur apone 
vrose. — 16. artères interosseuses : ces artères reçoivent les branches superficielles des aitèies plantaires et fournissent ensuite 
les artères collatérales des orteils. 
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sance, en arrière, sur la tubérosité interne du calcanéum, ainsi que sur la face pro¬ 
fonde de Paponévrose plantaire. De là, il se dirige en avant, s’élargit un peu dans 
le sens transversal et se divise, à la partie moyenne du pied, en quatre faisceaux 
charnus, qui ne tardent ])as à se jeter sur quatre tendons généralement fort grêles, 
(ies quatre tendons (l’ex¬ 
terne fait quelquefois défaut) 
se ])orient en divergeant 
vers les quatre derniers 
orteils et s’y terminent sur 
l’extrémité ])ostérieure de 
la deuxième phalange. Le 
court lléchisseur plantaire 
est, au membre inférieur, 
rhomologue du fléchisseur 
super(ici(‘l ou ])erforé du 
membre thoracique. 

P) Sur un deuxième plan. 
au-dessus du court tléchis- 
scur jdantaire et séj)arés de 
lui ])ar une lame aponé- 
vrotique ])lns ou moins ré¬ 
sistante, émanée des deux 
cloisons externe et interne, 
se trouvent (fig. 8tà) les 
quatre tendons du long flé¬ 
chisseur conimun des or¬ 
teils, avec son accessoire et 
les lombricaux. - - Le long 
fléeJiisseur eommun des or¬ 
teils (ou fléel/isseur tibial)^ 
que nous avons déjà ren¬ 
contré à la jambe et au cou- 
de-pied, arrive à la région 
plantaire représenté ])ar un 
sim])le tendon. Ce tendon, 
au sortir de la gouttière 
calcanéenne, se ])orte obli¬ 
quement d’arrière en avant 
et de dedans en dehors. 

Situé tout d’abord dans la 
loge interne avec le tendon 
du fléchisseur ])ro])re du 
gros orteil (ou fléchisseur 
péronier) qu’il accompagne, 
il traverse avec ce dernier 
la cloison interne et passe 
dans la loge moyenne ; au 
])oint où il perfore la cloison, il croise en X le tendon du fléchisseur propre du gros 
orteil, qui est plus profondément placé, et reçoit de lui un faisceau anastomotique, 

ANATOMir TOI'OGRAl'llIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 71 



Fig. 81 'i. 

Région plantaire ; plan du long fléchisseur. 

1 , l', lambeaux cutanés. — 2, 2', cloisons intermusculaires interne et 
externe séparant les trois loges plantaires. — 3, adducteur du gros orteil.— 
4, court lléchisseur du gros orteil. — 5, adducteur du petit orteil, — 
G, court fléchisseur du petit orteil. — 7, court fléchisseur plantaire ou 
fléchisseur perforé, avec ses tendons. — S, tendons du long flécliLsseur 
commun (fléchisseur perforant). — 9, tendon du long fléchisseur propre du 
gros orteil. — 10, chair carrée avec ses deux faisceaux interne et externe. 

— 11, lombricaux. — 12, 12', artères calcanéennes interne et externe. — 13, 
artère plantaire interne. — 14, artère plantaire externe. — 15, nerf plantaire 
interne et ses branches (fournit les sept premiers collatéraux des orteils). 

— 16, nerf plantaire externe, avec : 16', sa branche superficielle (fournit les 
trois derniers collatéraux) ; 16", sa branche profonde. ■— 17, anastomose entre 
les deux nerfs plantaires. 
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plus ou moins volumineux mais constant (fig. 812, 8') ; il se divise ensuite en quatre 
tendons terminaux, lesquels se portent en divergeant vers les quatre derniers orteils 
et s’y terminent (voy. Orteils) sur l’extrémité postérieure de la troisième 
phalange. Le long fléchisseur commun des orteils, disons-le en passant, est l’homo¬ 
logue à la région plantaire 
du fléchisseur profond des 
doigts ou fléchisseur perforant 
du membre supérieur. — ac¬ 
cessoire du long fléchisseur^ 
encore appelé chair carrée de 
Syt.vius, est iiM petit muscle 
aplati et quadrilatère, profon¬ 
dément situé dans l’espace qui 
sépare le tendon du long flé¬ 
chisseur des tubérosités du cal¬ 
canéum. 11 nous ])résente ordi¬ 
nairement deux faisceaux : un 
faisceau interne^ qui se déta¬ 
che de la face interne du cal¬ 
canéum tout prés de la tubé¬ 
rosité interne, dans le canal 
calcanéen lui-meme dont il 
contribue ainsi à former la 
paroi supéro-externe (flg. 78f), 
15 et flg. 817, 8) ; un faisceau 
externe, qui prend naissance 
sur la face infih-ieure du meme 
os, au voisinage de la tul>é- 
rosité externe. Ces deux fais¬ 
ceaux, se portant tous les deux 
en avant, se fusionnent par 
leurs bords et viennent alors 
se fixer, soit sur le tendon 
du long fléchisseur, soit sur 
ses branches, principalement 
sur les deux tendons destinés 
aux troisième et quatrième 
orteils. — Les lonibricaux du 
pied présentent la meme dis¬ 
position générale que ceux de 
la main. Au nombre de quatre, 
que l’on désigne sous les noms 
de premier, second, etc., en 
allant de dedans en dehors, 
ils prennent naissance, en ar¬ 
rière, sur les tendons du long 
fléchisseur : les trois derniers, 
lans l’angle de séparation des tendons et, par conséquent, sur les deux tondons 
voisins ; le premier, sur un seul tendon, celui qui est destiné au deuxième orteil. 


Fig. 815. 

Région plantaire : plan de l’abducteur du gro.s 
orteil 

1, 1^, lambeaux cutanés. — 2, cloisons intemiusculaires interne et 
extenie. — 3, adducteur du gros orteil. — 4. court fléchisseur du gros orteil 

— 5, tendon du jambier postérieur. — 6. abducteur du petit orteil 

— 7, court fléchisseur du petit orteil. — 8, court fléchisseur plantaire 

— 9, tendons perforants et perforés des orteils, avec, sur leur côté interne 

les tendons des lonibricaux. — 10. tendon du long fléchisseur propre du 
gros orteil. — 11. abducteur oblique et abducteur transverse du 

gros orteil. — 12, interosseux. — 13. artère plantaire interne. — 
artère plantaire externe. — 15. nerf plantaire interne.^ — 16, nerf plan¬ 
taire extenie, avec : 16'. sa branche superttcielle ; 16", sa branche pro¬ 
fonde. — 17, ligament calcanéo-cuboïdien. — 18. tendon du long péro¬ 
nier latéral avec son sésamoïde. 
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Les lombricaiix suivent, tout d’abord, le même trajet que les tendons auxquels ils 
sont annexés et accolés. Arrivés à la partie antérieure de la région, ils s’en séparent 
])our j)asser au-dessous du ligament transverse du métatarse et gagner la face dorsale 
des orteils, où nous les retrouverons (voy. Orteils). 

{) Sur un troisième plan., immédiatement au-dessus'des lonibricaux, nous ren¬ 
controns (fig. 812 et 815) l’abducteur du gros orteil et le tendon du long péronier 
latéral. L ahdiicteiir du gros orteil^ homologue de l’adducteur du pouce, se trouve 
ici, par suite de la disparition de ses faisceaux moyens, divisé en deux faisceaux : 
1 un postérieur, constituant le faisceau oblique ; l’autre antérieur, formant le faisceau 
transverse. Le jnisceau oblique {abducteur oblique de quelques auteurs) prend nais¬ 
sance, en arrière, sur la lace inférieure du cuboïde et sur l’extrémité postérieure des 
troisième et quatrième métatarsiens. Le faisceau transçerse {abducteur iransverse 
de quelques auteurs) occupe la partie antérieure de la région : beaucoup moins 
développé que le précédent, il est représenté par trois ou quatre languettes muscu¬ 
laires, qui tirent leur origine des parties fibreuses de l’articulation métatarso-pha¬ 
langienne des trois ou quatre derniers orteils. Ces deux faisceaux se portent l’un et 
l’autre vers le coté externe du gros orteil et s’y terminent, en majeure partie, sur le 
sésamoïde externe et sur la première phalange. — Le tendon du long péronier latéral 
(fig. 812, 9) traverse la partie moyenne de la région plantaire, suivant une ligne 
oblique qui, partant du coté externe du cuboïde, aboutirait à rextrérnité sùipérieure 
du ])remier métatarsien. Il est profondément situé dans une coulisse ostéo-fibreuse 
qui est formée, en haut jiar la gouttière du cuboïde, en bas par le grand ligament 
calcanéo-cuboïdien. Rappelons que, au moment de s’engager dans la gouttière 
cuboïdienne, le tendon du long péronier latéral présente d’ordinaire un renflement 
fibro-cartilagineux, de forme ovoïde, susceptible de s’ossifier et de constituer ainsi 
un os sésamoïde. Pour certains auteurs (A. Mouciiet et Moutier), cet os sésamoïde 
ne serait autre chose que l’osselet surnuméraire du tarse décrit sous le nom d’(>6 
péronéuni (voy. p. 1141). 

Les différents muscles que nous venons de décrire dans la loge plantaire moyenne sont séparés les 
uns des autres, comme dans les deux autres loges du reste, par du tissu cellulo-adipeux, qui est assez 
abondant sur certains points, notamment autour des vaisseaux et des nerfs. Ce tissu cellulo-graisseux 
se continue en avant, au niveau des arcades interdigitales, avec le tissu cellulaire sous-cutané de la 
pJmite et du dos du pied et, aussi avec celui qu’on trouve dans la région des orteils. Il se continue de 
meme, en arrière, avec celui du canal calcanéen, et par son intermédiaire, avec celui de la loge profonde 
de la région jambière postérieure. 

C. Synoviales tendineuses de la couche sous-aponévrotique. — Parmi les 
tendons que nous venons de signaler dans la couche sous-aponévrotique de la plante du 
pied, un certain nombre, les tendons du jambier postérieur, du fléchisseur commun 
des orteils, du fléchisseur propre du gros orteil, du long péronier latéral, sont pourvus 
de gaines séreuses destinées à faciliter leur glissement ; elles ne s’étendent pas, d’or¬ 
dinaire, au delà de la ligne articulaire qui unit la première rangée du tarse à la 
deuxième. 

('es gaines, que nous avons déjà rencontrées dans la région du cou-de-pied (voy. 
]). 1077 et 1079), sont, on le sait, les homologues des gaines carpiennes antérieures. 
Mais il est à remarquer que, tandis que les gaines carpiennes se prolongent dans 
la paume de la main et y prennent même leur plus grand développement, les gaines 
du cou-de-})ied restent limitées à cette région et n’empiètent à peu près pas sur la 
région plantaire : contrairement à ce qui s’observe à la main, elles restent toujours 
éloignées des synoviales des orteils et ne communiquent jamais avec elles. Les ten¬ 
dons précités n’ont donc pas de gaine séreuse plantaire. 
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Il oxiste, cependant, une exception pour le tendon du lono' péronier latéral (voy. 

820), lequel, en ])lus de la ^aine qui renveloppe au niveau du cou-de-pied 
supérieure du long péronier latéral), en possède une deuxième dans son trajet plan¬ 
taire. Cotte deuxième gaine (gaine inférieure ou plantaire du péronier) commence au 
niveau du cuboïde et se prolonge jusqu’au premier métatarsien ; elle communique 
parfois avec la bourse séreuse supérieure, ce qui, dans le cas de synovite fongueuse 
du cou-de-pied, nous explique renvahissement possible de la plante par les fongosités. 


1). Vaisseaux et î^erfs ue i.a couche sous-afoîsévrotique. Avec les muscles 
et les synoviales que nous venons de décrire, la coucla^ sous-aponévrotique nous olïre 
à considérer (fig. 814) des artères, des eeines des hjmjdiatnpies et des nerfs : 

a. Artères. — Les artères sont au nombre de deux : la plantaire interne et la plan¬ 
taire externe, branches terminales de la tibiale postérauinv 

a) \:artère plantaire interne, la ]dus petite des deux, occupe la loge interne. bJle 
chemine d'arrière en avant entre l’adducteur et le court fléchisseui' du gros orted, 
sé{)arée de la log(^ moyenne juir la cloison interne dans l épaisseur de la([uelle eWe se 
trouve située. Elle arrive ainsi sur la tète du prcmic'r métatarsicm. où elle S(' t(‘i*- 
mine, soit en s’anastomosant avec la collatérale interm' du gros oïdvil, soit on lour- 
nissant elle-même cette collatérale. Au cours de son trajet, la plantaire iid(Mne 
abandonne un grand nombre de collatérales, qui se tm-minent dans les muscles (d 
dans les os de la région. 

P) {^axtère plantaire externe est beaucouj) ]>lus volumineuse que rinterne : son 
calibre est égal à celui de la radiale. De la gouttière calcanéenne, où elle ])rend nais¬ 
sance, elle se porte obliquement d’arrière en avant et (h' dedans en dehors, cheminant 
entre le court lléchisseur jdantaire et l’accessoire du long fléchisseur. Elle arrive 
ainsi à la cloison externe. Là, elle se place dans l’épaisseur de cette cloison et se poite 
directement d’arrière en avant jusqu’à la base du cinquième mélatarsien. Chan¬ 
geant alors de direction et abandonnant la cloison, (die s’iniléchit en avant et en 
dedans et s’engage dans le plan interosseux, où nous la retrouverons dans un instant. 
Dans la premièn^ ])artie de son trajet, la seule qui appartienne au plan qui nous 
occupe, la plantaire externe fournit de nombreuses collaterales ; ces cuHatcîrales, 
comme celles de la plantaire interne, se terminent dans les muscles de la loge moyenne, 
dans les muscles de la loge externe, dans les os de la région. 

On voit parfois les deux artères plantaires s’envoyer mutuellement une anasto¬ 
mose qui chemine entre l’aponévrose et le court fléchisseur ])lantaire, en formant 
une arcade à concavité postérieure, Varcade plantaire superficielle. Cette arcade 
plantaire superficielle est très rare : Durreuil-Chambardel (('ong. des Anat. 
1905), sur un total de 101 dissections,ne l’a rencontrée que cinq fois. VA\e est, en outre, 
peu développée, et, de ce fait, entièrement négligeable au point de vue de la chi¬ 
rurgie et de la médecine opératoire. Quand elle existe (la figure 815 nous olïre une 
ébauche de cette disposition), elle représente exactement Varcade palmaire super¬ 
ficielle et son apparition, on le voit, rétablit l’homologie de la circulation entre la 
plante du pied et la paume de la main. 


l.es artères de la plante du pied, tuul (•omme les artères de la ])aiime de la main, peuvent être décou¬ 
vertes et liées dans les exercices de médecine oj.ératoire (Dklohmk, Ligature des arvres de ta paume 
delà mai}} et de la plante du pied. Mémoires de TAcad. de Médecine, 1SS2). Il n'est donc pas sans interet : 
1° d’indiquer comment on détermine leur trajet sur les téguments ; 2° de préciser leurs lapjioit.s. 

1° Leur situation par rapport au.r téguments </'■ la région. — Les artères ])lantair(‘S externe et inteine 
(fig. 81G) naissent de la tibiale postérieure dans le canal calcanéen, (m un point (pii, sur le bord interne 
dirpied, répond au croisement de deux lignes ; I« une ligne verticale continuant vers la plante le bord 
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postérieur de !a malléole interne ; 2 ° une ligne à peu près horizontale, passant par le tubercule du 
scaphoïde et la petite apophyse du calcanéum {ligne scaphoïdo-calcanéenne) et se prolongeant en arrière, 
vers le talon, jusqu’à la rencontre de la ligne précédente. 

De ce point, elles se dirigent vers les cloisons aponévrotiqiies de la plante, la plantaire interne vers 
la cloison interne, la plantaire externe vers la cloison externe ; puis, elles suivent ces cloi¬ 
sons d'arrière en avant sur une partie de leur longueur. L’une et l’autre des deux artères pré¬ 
sentent dom- dans leur trajet deux portions distinctes : 

JO une portion obli(/ne d’arrière en avant et de dedans en 
dehors, qui s’étend du ])()int d’origine de l’artère au point 
où celle-ci atteint la cloison correspondante ; 2® une por¬ 
tion postéro-antrricure, qui répond au parcours de l’artère 
le long de la cloison interne ou externe. 


La ])ortion obli(]ue de la plantaire interne répond à une 
ligne qui, menée du point d’origine, viendrait couper la 
ligne repère de la cloison interne à mi-distance du tiber- 
ciile du scaphoïde et de la petite apophyse du calcanéum : 
la })ortion postéro-antérieure correspond exactement à la 
ligne repère de la cloison interne (voy. p. 1117). 

La portion oblique est donnée par la ligne qui réunit le 
point d’origine de l’artère à la base de l’apophyse posté¬ 
rieure du cinquième métatarsien ; la portion postéro-anté¬ 
rieure, par la ligne repère de la cloison externe (p. 1117). 

2^ Leurs rapports. — Examinons maintenant leurs rap¬ 
ports ; 



y.) A leur origine (fig. 817), les deux artères plantaires sont 
contenues dans le canal calcanéen de Richet, p. 1080, 
la plantaire interne cheminant en avant de la plantaire 
externe et d’autant plus écartée d’elle qu’on s’éloigne 
flavanlage du point d’origine : elles sont séparées l’une 
de l'autre par le bord postérieur do la cloison interne, qui 
vient, comme une sorte d’éperon, en s’insérant sur le cal- 
eanéiim, s’interposer entre elles. Entourées chacune de 
deux veines et accompagnées par le nerf plantaire corres- 
jiondant, lequel se trouve placé plus profondément que 
l'artère, elles reposent sur les tendons du lléchisseur propre 
et <lu long lléchisseur commun entourés de leur gaine. 

Elles se trouvent recouvertes, en allant de la surface vers 
la profondeur ; ))ar la peau ; 2° par le feuillet superfi¬ 
ciel, mince et celluleux, du ligament annulaire interne 
du tarse ; 3® par radducteur du gros orteil ; 4^ par le feuillet 
l>rofond, épais et résistant du ligament annulaire sus- 
indiqué (on sait, en effet, que l’adducteur se trouve 
l)lacé à son origine, dans un dédoublement de ce ligament 
annulaire). Ce sont ces divers plans que le chirurgien 
traverse successivement (fig. 817, a), par une incision faite 
suivant la ligne scaiihoïdo-calcanéenne prolongée en 
ai-rière. pour découvrir soit l'artère plantaire interne, soit 
l’artère plantaire externe, immédiatement après leur nais¬ 
sance. 

p) Au delà de leur origine, on ne lie guère, en chirurgie 
opératoire, que la plantaire externe : nous ne nous occu¬ 
perons donc ici que de cette artère. La plantaire externe, 
arrivée dans la loge moyenne, traverse tout d’abord oblique¬ 
ment de dedans en dehors la partie postérieure de cette 
loge. En ce point, elle chemine suv l’accessoire du long 
lléchisseur commun <les orteils, entourée de deux veines 
et accompagnée par le nerf plantaire externe, lequel se 
trouve placé en avant de l'artère. Elle est recouverte, en 
allantde la surface versla})rofoiideur (fig. 818) : jopar la peau 

et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° par l’aponévrose moyenne ; 3*’ parle court fléchisseur commun 
••ri.'ils. Une incision faite au niveau de la loge moyenne, soit le long de la cloison interne (fig. 818, a), 
le huig de la cloison externe (fig. 818, b), permet d’atteindre aisément l’artère, après section de la peau, 
< e I apone\iose et reclinaison du muscle court Itéchisseur, soit en dehors, soit en dedans, suivant que 
1 iin isioii culanée a été ]UTiti({uee le long de la cloison interne ou le long de la cloison externe. Ajoutons 
(jue I incision externe permet de découvrir l’artère plantaire externe, non seulement dans sa portion 


Lignes «le direction des artères et nerfs 
plantaires. 

an, ligne tangente an bord postérieur du 
tibia. — a a', la même, prolongée à la plante. 
— bb, ligne repère de la cloison interne (elle 
répoml à la portion postéro-antérieure de 
la plantaire interne). — cc, ligne repère de la 
cbnson externe (elle répond à la partie pos¬ 
téro-antérieure de la plantaire externe). — 
d, tubérosité du scai)hoïde, et e, petite apo¬ 
physe du calcanéum : le point où la ligne 
réuni.ssant ces deux saillies osseuses vient 
rencontrer la ligne au, répond à la bifurcation 
de la tibiale postérieure. — /, tubercule du 
l>remier métatarsien : la ligne horizontale 
jnenée du i)oint /, répond à la portion trans¬ 
versale ou terminale de l’arcade plantaire. — 
a, tubérosité postérieure du cinquième méta¬ 
tarsien ; la J igné ay répond à la portion oblique 
de la plantaire externe, — a', extrémité in¬ 
terne du pli plantaire du gros orteil : la ligne 
Uff', repère la portion initiale de l’arcade plan¬ 
taire. — 7i’, point de la ligne repère de la 
cloison interne situé à mi-distance de d et 
de e : la ligne atc répond à la portion oblique 
de la idantaire interne. 

1, tibiale postérieure. — 2, plantaire externe 
(l tort ion oblique), avec : 2', sa portion postéro- 
antérieure ; 2", la port-ion initiale de l’arcade 
l)lantaire ; 2"', la portion terminale de cette 
même arcade. - 3, jdantaire inteme (portion 
oblique), et 3', sa portion postéro-antérieure. 

(Voyez, sur la figure 811, les lignes d’inci¬ 
sion utilisées pour aborder les vai.sseaux et 
nerfs plantaires.) 


de.s 

soit 
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oblique, mais aussi plus en avant, dans sa portion postéro-antérieure, autrement dit, dans le point où, 

comme nous l’avons déjà signalé plus haut, elle lon^m 
la cloison externe, entre cette dernière et le bord 
de l’accessoire du lon^ fléchisseur commun. 



b. Veines. — Les veines soiis-aponé- 
vrotiques, ici comme ailleurs, accompa¬ 
gnent les artères : elles sont au nombre 
de deux pour chacune d’elles. Les deux 
veines satellites d’une meme artère s’en¬ 
voient de loin en loin des anastomoses, 
transversales ou obliques. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques 
profonds, peu nombreux, suivent le même 
trajet que les vaisseaux sanguins. Comme 
ces derniers, ils remontent à la face pos¬ 
térieure du cou-de-pied et de la jambe. 
Jls aboutissent, en définitive, aux gan¬ 
glions poplités. Leur inflammation se 
complique parfois de phlegmons que, en 
raison de leur situation, on désigne sous 
le nom de phlegmons profonds de la 
plante du pied. Ces phlegmons peuvent 
se propager, par l’intermédiaire du canal 
calcanéen, à la loge profonde de la région 
postérieure de la jambe. 

d. Nerfs. — La couche sous-aponévro- 
tique nous [)résente deux nerfs, le plan¬ 
taire interne et le plantaire externe, (ies 
deux nerfs, on le sait (p. 1084), repré¬ 
sentent les l)ranches terminales du nerf 
tibial postérieur. Leur mode de distribu¬ 
tion à la région plantaire rappelle exac¬ 
tement celui du médian et du cubital à la 
paume de la main. 

a) Le plantaire interne (homologue 
du médian) se dirige d’arrière en avant 
comme l’artère homonyme qu’il accom¬ 
pagne et dont, par suite, il partage les. 
rapports (voy. plus haut). Il fournit, dans la première partie de son trajet, plusieurs 
rameaux musculaires pour l’adducteur et le court fléchisseur du gros orteil, pour 
le court fléchisseur plantaire et pour le faisceau interne de la chair carrée. Puis, il 
se divise en quatre branches divergentes, lesquelles se portent vers la racine des quatre 
premiers orteils (lig. 813) et forment, là, les sept premiers collatéraux plantaires. De 
ces quatre branches, la première chemine dans la loge interne, en compagnie de l’artèrii 
plantaire interne *, les trois autres se trouvent situées daîis la loge moyenne, entre le 
court fléchisseur plantaire et les tendons du long fléchisseur commun. Rappelons ici 
que la quatrième branche du plantaire interne reçoit une anastomose du ])lantaire 
externe (fig. 814, 17). Rappelons encore que de la deuxième et de la troisième branche 
se détachent deux petits filets moteurs, destinés aux deux premiers lombricaux. 


Partie interne (Viine coupe frontale du cou-de-pied passant 
par le canal calcanéen (sujet congelé ; segment anté¬ 
rieur de la coupe). 

(Cette ligure est destinée à montrer les rapports des ar¬ 
tères et nerfs plantaires à leur origine ainsi que les voies 
d’accès sur ces organes.) 

1, tibia, avec l', malléole interne. — 2, astragale. — 3, 
calcanéum. — 4, ligament annulaire interne du cou-de- 
pied, avec : 4'. le feuillet mince de ce ligament recouvrant 
la face superlicielle du muscle adducteur du gros orteil, 
4", la cloison aponévrotique divisant la partie terminale 
du canal calcanéen en deux orifices qui livrent passage aux 
artères plantaires et qui conduisent dans la loge plantaire 
interne d’une part, dans la loge i)lantaire externe d’autre 
part : 4'", le feuillet épais du ligament aîmulaire revêtant 
la face profonde de l’adducteur du gros orteil. — 5, adduc¬ 
teur du gros orteil. — 6, aponévrose plantaire moyenne. 

7, court fléchisseur plantaire. — 8, accessoire du long flé¬ 
chisseur. — 9, jambier postérieur et sa gaine. — 10, long 
fléchi.sseur commun des orteils et sa gaine. — 11, fléchisseur 
propre du gros orteil et sa gaine. — 12, artère plantaire in¬ 
terne. — 13, artère plantaire extenie. — 14, nerf plantaire 
interne, — 15, nerf plantaire externe. 

a, voies d’accès sur les artères et nerfs idantaires à leur 
origine. 
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P) Le phuitaire externe (homologue du ciihital) se porte obliquement en avant et 



Fig. 818. 

C.oiipe l'i’ontale du pied droit passant à un travers de doigt en avant des malléoles (sujet congelé . 

segment antérieur de la coupe). 

(Cette fifiure est destinée à montrer les rapports et les voies d’accès sur les artères plantaires.) 

1. i)artie pr)stérieure du scaphoïde. — 2. partie postérieure du cuboïde. — 3, aponévrose plantaire, ^ 
interne, et 3", cloison externe. — 4, court fléchisseur plantaire. — 5, accessoire du long fléchisseur. .J^*. 

l.i loge externe. — 7. tendon du court péronier latéral se fusionnant avec l’aponevrose. — 8, peromer at^^^ 

en noir, sa bourse séreuse. — 9, tendon du jambier postérieur s’insérant sur le scaphoïde, et , i 

muscle allant s’attacher sur les cunéiformes : ce deniier tendon possède une bouree sereuse 

dante de la gaine séreuse du jambier postérieur. — 10, adducteur du gros orteil. 11, fléchisseur p op x - • 

et 12, long fléchisseur commun des orteils ; ils sont entourés d’une gaine commune. — pp 

— 14, nerf plantaire interne. — 15, artère plantaire externe. — 16, nerf plantaire externe. 1/, tis&u celluh i 

a. voie*d’accès sur la partie postéro-antérieure de la plantaire interne et sur la portion oblique de la plantaire externe. — 
h, voie d’accès sur la portion oblique de la plantaire externe et sur la portion postero-anterieure de la meme artere. 



en dehors, comme l’artère plantaire externe, qu’il suit fidèlement et dont il par¬ 
tage les rapports : il en résulte que les voiçs d’accès qui 
conduisent sur l’artère permettent également d’atteindre 
le tronc nerveux (voy. p. 1125). Il chemine profondé¬ 
ment entre le court fléchisseur plantaire et l’accessoire du 
long fléchisseur, fournit dans cette première portion de 
son trajet un certain nombre de rameaux moteurs (pour 
le faisceau externe de l’accessoire ainsi que pour les mus¬ 
cles de la loge externe) et arrive à l’extrémité postérieure 
du quatrième espace inter osseux. Là, le plantaire externe 
se divise en deux branches, l’une superficielle, l’autre 
|)rofonde : la branche superficielle^ se rapprochant de 
ra|mnévrose, croise l’artère en passant au-devant d’elle et 
se dirige vers les quatrième et cinquième orteils ; elle 
f(^urnit les trois derniers collatéraux plantaires ; la branche 
profonde^ se rapprochant au contraire du plan squelet¬ 
tique, descend avec l’artère sur la face inférieure des in¬ 
terosseux. Nous l’v retrouverons tout à l’heure. 

Fig. 819. 


Los nerfs collafêraux plantaires, fournis par les nerfs plantaires 
interne et externe, gagnent les orteils correspondants en passant, arLgioni,n 

1, rameau oakaiiéeu et rameau plantaire du tibial postérieur. — 2, saphène interne. 3, plantaire inteme (homo¬ 
logue du médian). — 4. plantaire extenie (homologue du cubital). 
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pour la plupart, dans l'intervalle qui sépare les têtes des métatarsiens les unes des autres. Or, 
il peut arriver, par suite d'une mobilité anormale des métatarsiens et d'une pression latérale trop 
énernfiquc exercée par la chaussure sur l’avant-pied, que l'un des collatéraux se trouve pincé entre 
deux têtes métatarsiennes venues au contact. Il en résultera, on le conçoit, une douleur très vive sur¬ 
venant par accès pendant la marche et siépfeant au point même où se fait la compression (le 
plus souvent au niveau de l’articulation métatarso-phalan^denne du quatrième orteil), douleur qui 
sera immédiatement soulagée par l'enlèvement de la chau.ssure. Telle est la i)athogénie admise 
aujourd'hui, d'une manière générale, pour expliquer certains phénomènes douloui‘eux du pied, qui 
ont été signalés ])our la première fois par Th. G. Morton en 1876, qui ont été ensuite l)ien étudiés 
l>ar A. PoLLOssoN en 188‘J et qui sont actuellement décrits sous le nom de nicUitarsal ou encore, de 
maladie de Morton. 



6^^ Plan interosseux. — Au-dessus des diiïéreutes formations que nous venons 
de décrire comme constituant la couche sous-aponévrotique (au-dessous, quand on 

dissèque la plante du pied en 
allant de la ])eau vers le sque¬ 
lette), se trouve une dernière 
couche, que nous désionerons, ici 
comme à la main, sous le nom de 
plan i/iterossrui\ 11 nous offre 
à considérer : une aj)onévr()se, 

Vaponivrose plantaire profo/ide ; 
2^ des muscles, les muscles inter¬ 
osseux ; des vaisseaux; et des 
nerfs, les vaisseaux et les nerfs 
du plan interosseux. 


Fig. 820 . 

Région plantaire, couche profonde ou interosseiise. 


.1. Apom':viu)sk ei.\>TAiuE 
PHOFONOE. - E’a])onévros(‘ |)lan- 
taire ])rofonde ou aponévrose in- 
terosseuse s’étale, comme son nom 
l’indique, sur les métatarsiens et 
les espaces interosseux. Homo¬ 
logue de ra{)onévrose ])almaire 
profonde, elle se ])erd en haut, 
comme cette dernière le fait pour 
le carpe, sur les éléments libreux 
du tarse ; en bas, elle se continue 
avec le bord postérieur du liga¬ 
ment transverse du métatarse ; 


1, l', laiiiUeaux cutanés. — 2, teiulon du lontî uéronier latéral, 
avec : X. sa gaine supérieure ; X', sa gaine plantaire. — 3, adduc¬ 
teur du gros orteil. - 4, court tlécliisseur du gros orteil. — 5. 5'. 
alKlucteur ol)li(iue et abducteur transverse du gros orteil. - - C». ab¬ 
ducteur du jietit orteil. — 7, court tlecliisseur du petit orteil. — 
H, interosseux. — i), tléchisseurs des orteils, perforant et perforé. 

- 10, teiKlons des lonibricaux. — 11, artère plantaire interne. — 
12, artère plantaire externe, avec : i:i, son anastomose avec la pé¬ 
dieuse ; 14, rameaux perforants ; 15, artères interosseuses plantaires 
K), collatérales <les orteils. -- 17, nerf plantaire interne. — 18, nerf 
plantaire externe. — 10, ligament calcanétncuboïdien inférieur. 


sur les côtés, oufm, elle s'attache 
au bord externe du pnuuier mé¬ 
tatarsien et au bord interne du 
cinquième, léaponévrose plan¬ 
taire ])rofond(‘ est généralement 
mal dilTérenciée, dillicilement iso- 
lable : c’est moins une ajHniè- 


vrose qu'une couche de tissu 'cellulaire lâche plus ou moins inliltrée de graisse. 


B. Mpscles iNTERdssEUx. - Les muscles interosseux du jiied jiré'sentent la iilus 
grande analogie avec ceux de la main. Ici, comme à la main, ils se distinguent en 
interosseux plantaires et interosseux dorsaux. Ici, encore, ils sont au nombre de sept : 
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quatre dorsaux^ pour les quatre espaces iuterosseux ; trois plantaires^ pour les trois 
derniers espaces iuterosseux, le premier espace en étant dépourvu. Les caractères 
mor|)Iiolo<?iqucs généraux que nous avons assignés aux interosseux de la main con¬ 
viennent de tous points aux iuterosseux du pied et nous renvoyons le lecteur à la 
page 849, ne voulant ])as tomber ici dans des redites inutiles. Une seule dilîérence 
existe, et nous avons hâte de Pindiquer, c’est que Vaxe du pied, au lieu d’étre situé 
sur Porteil du milieu, comme Pest Paxe de la main, passe par le deuxième orteil. 
C’est la ])aralysie des interosseux qui, d'après Dvchenxe, produirait la malforma¬ 
tion, dite t^rifje pied creux, qui compHipie certains pieds bots. 

(\ Vaisseai x et nerfs 1)1 l'LAN iNTEROSSEi x. — Sur Ic plan interosseux, entre les 
muscles iuterosseux et l’aponévrose plantaire i)r()fonde, cheminent (fig. 820) : Par- 



Fitr. 821. 

Coupe froiitule ilu pied piiuel'.e passant ii 1 centimètre en avant d.e l'interligne tarso-mêtatarsien et parallèle à cet interligne 

(sujet congelé ; segment anterieur de la coupe). 

(('ette tigure est destinée à montrer les rapports de Tarca le plantaire externe ainsi rpie les voies d’accès sur cette artère 

1. ai>onévrose plantaire moyenne, avec l', raponévrose plantaire interne, et l", l’aitonévrose plantaire externe. — 2, cloison 
interne. — 3, cloison externe. - - 4, aponévrose profonde. — 5, court llecliisseur i>lantaire. — G, tendons du long lléchisseur. 
avec, annexés à ces tendons, les muscles lomliricaux. — 7, al)ducteur oblique «lu gros orteil. — 8, faisceau externe du ccairt 
tleclnsseur «lu gr«)s orteil, et s', fai.sceau interne. — l), flecliis.seur j>ropre «lu gr«)s orteil. — 10, a«l«lucteur du gros orteil. - - 
11, intero.sseux plantaire. — 12, intenjsseux «lorsal. — 13, muscles «le la loge externe. - 14, extenseur «lu cinquième orteil. - ^ 
l.â, extenseur «lu «piatrlèjuc orteil, et 15', tendon du pédieux destiné à cet orteil. 10, extenseur «lu tnnsième orteil, et IG , 
faisceau «lu pé lieux «lestine à cet ««rteil. — 17, extenseur «lu deuxième «>rteil, et 17', faisceau «lu pé«lieux destiné à cet orteil. 
— IS. extenseur «lu gT(»s orteil, et 18', temlon du pédieux «lestiné à i-et orteil. — IV), aTca«le de l’artère plantaire externe, 
sectionnée suivant sa longueur : elle vient s’anastom«)ser à plein canal avec la terminaison «le l’artère pédieuse en 20. — 21, 
branche musculaire «lu )ierf iilantaire externe acc«)înpagnant rarca«le, et 21', branche de ce même nerf destinée a 
fournir des collateraux aux «leux «lerniers orteils. — 22, artère plantaire interne. — 23, nerf plantaire interne divisé en deux 
branches. 

a, voie d’accès sur la portion initiale «le l’arcade i)lantaire, et 5, v«)ie «l’accès sur la portion terminale : la flèche in«lique les 
idans «m’il faut traverser (trait plein) et ré«diner (trait p«)intillé) pour «lécouvrir ce vais.seau. — c, voie d’accès sur les méta¬ 
tarsiens ; cette même voie permet d’aborder l’arcade de la plantaire après résecti«.in du troisième métatarsien. 

tére j)lantain' cxivvnc ; 2^ dos veines ; .‘U des lyrnpliatiqiies ; 4® la brandie ])rofonde 
du nerf plantaire (‘xt(‘rne. 

a. Artrr(' plantaire extejiie. - L’art ère plantaire externe, de la base du cinquième 
métatarsifm on nous l'avons laissée, se porte obliquement en avant et en dedans, 
eu décrivant une courbe à concavité postéro-interne. Elle arrive ainsi à l’extrémité 
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[)ostérieure du premier espace inter-métatarsien et s’y termine en s’anastomosant 
à plein canal avec l’artère pédieuse, qui, de dorsale qu’elle était à son oris^ine, est 
devenue plantaire (p. 1108). 

Cette portion interosseuse de Tartère plantaire externe, disposée en arc, répond 
exactement à l’arcade palmaire profonde de la main : c’est Yarcade plantaire. 

Elle émet : par sa concavité, quelques rameaux sans importance, qui se perdent 

dans les os et les articulations du tarse ; 2'^ par sa convexité, les mterosscuses plan¬ 
taires ; 3^ par sa face supérieure, les perforantes postérieures. Les interosseuses et 
les perforantes présentent ici la meme disposition qu'à la main (voy. p. 852) et luuis 
nous contenterons de les signaler. 

Envisagée au point de vue de sa direction, l'aivade plantaire nous présente a considérer deux por¬ 
tions (fig. 816) : une portion initiale ou oblique : une portion terminale ou transversale. Pour repérer 
ces deux portions de Parcade sur les téguments de la plante, il convient de tracer deux lignes : 1° une 
ligne horizontale, passant à 8 ou 10 millimètres en avant du tubercule du premier métatarsien ; 2° une 
ligne oblique qui, menée de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, aboutirait à la partie 
la plus interne du pli plantaire du premier orteil (Dclorme). La partie de la ligne horizontale, comprise 
entre la ligne repère de la cloison interne et la ligne oblique, répond a la portion terminale de 1 arcade. 
La partie de la ligne oblique, comprise entre là ligne horizontale et la ligne repère de la cloison exterm* 
correspond à la portion initiale. 

L’àrcade plantaire, entourée de deux veines et accompagnée jusqu'au milieu du métatarse par 
la branche profonde ou mu.sculaire du nerf plantaire externe (laquelle se trouve placée au-devant 
d'elle), occupe une situation très profonde (fig. 821). Elle repose sur Textrémité postérieure des méta¬ 
tarsiens et des interosseux, contre lesquels elle est maintenue appliquée par l’aponévrose interosseuse.. 
Elle se trouve recouverte, en allant de la surface vers la profondeur : 1° par la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané ; 2° par l’aponévrose moyenne ; 3*^ par le court fléchisseur commun des orteils; 4® par 
le long fléchisseur commun et son acce.ssoire ; 5° par le faisceau oblique de 1 abducteur du gros orteil. 

Une incision, faite un peu en dedans de la ligne ropere de la cloison externe (fig. 821, a) et dont le 
milieu correspond au croisement de la ligne repère de la cloison externe avec la ligne repère de la por¬ 
tion oblique de l’arcade, cette incision, disons-nous, conduit sur 1 artère après section <le la peau et 
de l'aponévrose et après écartement en dedans du court fléchisseur plantaire, du long fléchisseur et du 
bord externe de l’abducteur oblique du gros orteil. La branche mu.sculaire du nerf plantaire, qui .suif 
dans son trajet le vaisseau artériel, constitue a« cours de cette découverte un repère précieux (Delorme). 

h. Veines et lymphatiques. — L’arcade plantaire est accompagnée de deux veines 
constituant les arcades i^eineuses plantaires ; elles sont, dans certains cas, très vt)lu- 
mineuses. Quant aux lymphatiques^ ils suivent, eux aussi, le trajet des arcades vei¬ 
neuses et artérielle et aboutissent aux ganglions du creux poplité. 

c. Branche profonde du nerf plantaire externe. — La branche })rofonde du nerf 
])lantaire externe, après avoir fourni deux fdets au troisième et au quatrième lom- 
brical, s’engage avec l’artère sur le plan interosseux de la région et s y résout en 
un riche bouquet de rameaux divergents, destines a tous les interosseux ])lantaires, 
à tous les interosseux dorsaux et, enfin, aux deux faisceaux oblique et transverse de 
fabducteur du gros orteil. 

7^ Plan squelettique. — Le squelette de la région plantaire est constitué, en avant, 
par la face inférieure des métatarsiens, en arrière par la face inférieure des os du 
tarse (cunéiforme, cuboïde, scaphoïde, astragale, calcanéum). 

Ces divers os forment, en s'articulant les uns avec les autres, une voûte que nous 
étudierons plus loin à propos des os et des articulations du pied. Disons ici seulement 
que les ligaments puissants revêtent la face inlerieure des os du tarse et, de ce tait, 
contriluient à maintenir la solidité de la voûte plantaire. Ce sont : en dedans, le 

ligament calcanéo-scaphoidien inferieur avec son noyau cartilagineux ; 2^ en dehors, 
le ligament calcanéo-cuhdidien plantaire ou grand ligament de la plante. 

Ce dernier ligament, on le sait, revêt la forme d'un éventail à base dirigée eu 
avant. Il est formé de deux plans de fibres : un plan profond s arrêtant sur le cuboïde ; 
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un plan su|)erficiel, allant jusqu'aux métatarsiens. Ces deux plans sont séparés Tun de 
l'autre ]>ar le tendon du long péronier latéral. 

§ 3 — ORTEILS 

Les (trteils ou doigts de pied sont les homologues des doigts de la main ; ce sont 
des ap]>endices, indépendants les uns des autres, assez mobiles, qui se détachent 
du bord antérieur du pied et le terminent. Au nombre de cinq, ils se distinguent 
j)ar les désignations numériques de premier^ deuxième^ troisième^ etc., en allant 
de dedans en dehors. Le premier est encore appelé gros orteil ; le cinquième, petit 
orteil. 

Comparés aux doigts, les orteils en diffèrent avant tout par leur extrême brièveté. 
Dépossédés au profit de la main de la fonction de préhension, sans rôle important 
dans la locomotion, ils se sont peu à peu atro])hiés : ils ne sont plus que des for¬ 
mations rudimentaires. Ainsi réduits, ils ne servent qu’à agrandir en avant la base 
de sustentation du corps et leur ablation n’apporte pas de trouble bien appréciable 
dans la marche. 

Les cinq orteils diffèrent entre eux par leur volume et par leur longueur. Au 
point de vue du volume, le gros orteil l'emporte toujours, et de beaucoup, sur tous 
les autres. 11 a des dimensions relativement «colossales » et, comme le fait remarquer 
IfvuLKT, cette disproportion entre le premier orteil et les quatre autres n’est, chez 
aucun animal, aussi prononcée que dans l’espèce humaine. En ce qui concerne la 
longueur, le deuxième orteil est, dans la majorité des cas, le plus long des cinq. 
Viennent ensuite le ])remier orteil et puis, par longueur décroissante, le troisième, 
le quatrième et le cinquième. Ce dernier est tellement réduit que son extrémité 
antérieure répond à l’articulation interphalangiejme du gros orteil. Dans leur ensemble 
les cinq orteils décrivent, par leur extrémité libre, une courbe assez régulière dont la 
convexité regarde en avant et en dehors. 

Leur déchéance organique mise à part, les doigts de pied sont constitués ana¬ 
tomiquement sur le môme type que les doigts de la main, et la description que nous 
avons donnée de ceux-ci, dans un chapitre ])récédent (p. 8ü4), nous permettra d’être 
bref dans la description de ceux-là. Nous n’insisterons guère que sur les différences 
qui les séj)arent. 

Chacun des (ndcils nous présente, comme le pied, auquel il fait suite, deux régions : 
l'ime supérieure ou dorsale; l’autre inférieure ou plantaire. Nous étudierons tout 
d’abord, jxjur chacune de ces deux régions, ses limites, sa forme extérieure, et les 
différents ]>lans qui la constituent. Nous décrirons ensuite, dans une division com¬ 
mune, les vaisseaux et nerfs des deux régions. 

Norinale^meul, ortails sont juxtaposés les uns à côté des autres, et d autre part, ils sont placés 
dans le prulon<;ement des métatarsiens, autrement dit Taxe de chacun d’eux se continue avec celui du 
métatarsien correspondant. Mais ils se dévient très fréquemment, soit sous l’influence de causes méca¬ 
niques (chaussures trop serrées ou trop courtes), soit du fait d'une rétraction tendineuse ou ligamen¬ 
teuse. Leur dé'viation ])eut .^e produire ccrs la face dorsale, ou bien vers la face plantaire, ou encore, 
latéralement. 

Parmi les diverses «léviations que présentent les orteils, il en est deux qui méritent une mention 
spéciale, en raison de la gêne qu’elles apportent à la marche et des interventions chirurgicales qu’elles 
nécessitent parfois, te sont Vorteil en marteau et Vhalhix oalgus. 

L'orteil en marteau (fig. 822) se caractérise par l’extension forcée de la première phalange sur le méta¬ 
tarsien conrsjiondant et par la flexion exagérée des deux dernières phalanges sur la première : la tête 
de la première phalange fait, sur le dos de l’orteil, une saillie très accusée, sur laquelle frotte la chaus¬ 
sure (d’où formation à ce niveau d’un durillon et d’une bourse séreuse qui peut s'enflammer), tandis 
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que la dernière phalange repose sur le sol par sa pulpe (d’où douleurs vives pendant la inarche). La 
résection de la tête de la première {)halange permet de ramener l’orteil dans la rectitude. 

'L'hallux vdlgus (fig. 823) ne se rencontre que sur le gros orteil. Il est caractérisé par la dt'viation 
en dehors de ce gros orteil : celui-ci, au lieu d’être dans le prolongement du premier métatarsien, rornn- 



Via. 322. 

Orteil en marteau, vvi .sur une Cfjupe sagittale du pied 
passant par le deuxième orteil {schématique). 

1, deuxième orteil, en marteau. — 2, première phalamre, 

— 3, deuxième phalange. — 4, troisième phalange. — ô, 
métatarsien. — <», troisième orteil. — 7, Quatrième orteil. 

— 8, eiiKpiième orteil, — 9, bourse .séreuse. 

(La tlèche indiipie la ré.seetion qu’il faut faire subir à la 
tête de la première idialange pour obtenir la ct)rrection de 
la déviation de l’orteil). 



Fig. 823. 

IlalUix valgus, avec, en lignes pointillées. le.s contours 
du premier métatarsien et des phalanges du gros orteil, 
1, gros orteil dévié en valgus, avec l'. son sipielette vu 
en jKiintilIé. — 2, bourse séreuse patliologique, située .«ur 
le côté interne de la tête du premier métatarsien (oignon 
latéral). — 3, premier métatarsien, avec ; 3', portion hyper- 
ostosée de la tête de cet os ; 3", ümite de la resection 
(lu’il faut faire su])ir à la tête du métatarsien pour pouvoir 
ramener l’orteil dans la rectitude. 


avec lui un angle à sommet dirigé en dedans. Le .sommet de l’angle, toujours Irés saillant, répond à 
la partie interne de la tête du métatarsien, (|ui, abandonnée par l’orteil <iévié en dehors, .s'est hyper¬ 
trophiée et déformée. Ici encore, en rai.son des frottements qui se produisent pendant la marche, il 
se développe au niveau de la saillie métatai-sienne un durillon et, sous ce durillon, une boui-se séreuse 
{oignon latéral), qui communique souvent avec l'articulation métatarso-phalangienne ; cette bourse 
séreuse peut s’enflammer et son inflammation présente, du fait de la communication possible avec l’arti- 
culalion, une gravité })artieulière. La résection de la tête du métatarsien, .soit la résection litnitée à 
la saillie interne, soit la résection totale, permet, ici comme dans le cas d'oideiJ en martc.ni. de ramenei 
le gros orteil dans l'axe du métatarsien. 


A) RÉGION ANTÉRIEURE 

La ivg’ion siip('‘rieure ou dorsale comprend Fensemble des partie.s molles (pii se 
disposent au-dessus des {ihalanges. 

1» Limites. — Les limites sont assez nettes ; en arrière, du c(jtè du pied, une 
ligne transversale, assez régulièrement courbe, passant par les espaces interdigi¬ 
taux ; 2o en avant, rextrèmité libre de l’ongle ; sur les cotés, deux lignes antéro¬ 
postérieures, l’ime interne, l’autre externe, réiiondant aux bords des phalanges. 

20 Forme extérieure et exploration. - La ivgion dorsale des ort(‘ils, convexe 
transversalement (lig. 82'0, est plus large en avant (au niveau do rextrèmité libre) 
qu’en arriére. A l’inverse de ce qui s’observe au niveau de la région dorsale des 
doigts, elle ne présente pas de plis de locomotion, saut jiart'ois au niv(*au d(‘ l'arti- 
culation ]dialangienne du gros orteil. 

L’exploration, facile d’ordinaire en raison des faibles dimensions dos ort(‘ils et 
de la minceur des parties molles, ])ermet de reconnaitre aisénn iit lo squehdte et 
les interlignes articulaires. 

3® Plans constitutifs. ^ Nous rencontreroas successivement, dans la région dur- 
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sale (les orteils : la peau ; 2^ le tL^isii cellulaire sous-cutané; une couche 

fibreuse ou |)lnt(jt tendineuse; le plan sejueUt- 4 

tique. ^ 

,1. Pi: M . l*lus mince et plus mobile que dans la 
it^uion ])lantaii‘e, la ])eau est, ici comme aux doigts, 
im si(\i>e de pnklilection pour les engelures. Elle 
nous pivsente, au niveau de la première i)halange, 
un certain nombre de poils, à la l)ase desquels s’ou¬ 
vrent des glandes s(''bac(?es : ces glandes peuvent 
devenir \e point de départ de furoncles, identiques 
à ceux (pie iioiis a\'ons déjà signalés dans la ri'gion 
dorsal»' d('s doigts. 

Les fi'oltements d(î la chaussure déterminent sou- 
V(Mit sur la ])(*aii des excoriations, qui, ])endant la 
mai’cla', jirovoipient dos douleurs vives et qui, en 
|)lns, lorsipiédt's s’iidectent, sont susceptibles de se 
compliipn'i' d(‘ Iymiiliaiigite, d’adénite et de ])hleg- 
mons parfois très graves. La chaussure ])eut égale¬ 
ment prodiiin*, au niveau du point comprimé, une 
sorte de durillon, qui est formé ])ar la prolifération 
d(‘ réjiiderme (‘t (pn; l’on désigne sous le nom de 
ror : chaciin sait que cette |)rolifération épidermique 
localisé(‘ ('iitraine, par suite de la pression douloureuse qu’elle exerce sur les 
papilh's du derme, une 
oéne plus ou moins con¬ 
sidérable de la marclie. 

A Lextri'inité anté¬ 
rieure de la région, nous 
trouvons l’o/zg/c. Celui-ci 
se distingue de Longle 
des doigts (pie jiar ses 
dimensions plus laibles 
et par ce fait que, au ni- 


Fig. 82^1. 

Forme extérieure de la région 
dorsale des orteils. 

a, gros orteil, et a', deuxième orteil. 
— h, dos «lu pied. 

1, première phalange. — 2, deuxième 
ithalange. — 3, troisième phalange. - - 
4, ongle. 



veau du di'rnier orteil 
(souvent même au niveau 
des d('ux derniers (Or¬ 
teils), il est presque tou¬ 
jours atrophié et déformé 
jiar la compression de la 
chaussure. 

(’/est sur les ortcdls et pres- 
«jue exelusiveiuent sur le 
gros orl«*il «jue se rencontre, 
«■oiurne nous avons d('‘jà eu 
l'occasion de le signaler, Faf- 
l'.■«■tion décrite sous li* nom 



Ongle incarné et son traitement chirurgical (schéma). 

(La figure représente quatre coupes transversales de la deuxième phalange 
du gros orteil). 


A, ongle imrmal. li, ongle incarné. — C, le même ongle incarné après ablation de l’ongle et excision du bourrelet 
fongueux. I), le même apri'S rapprochement du lambeau. 

1. ongle. a\ee F. derme sous-ungénal. 2, ixmrrelet périunguéal. ; 2' le même dans le ras «l’ongle incarné ; 2.". le même 

après excision «les jiortions fongueuses; 2"', le même ajjrès réunion à la phalange. — 4, tissu cellulo-graisseux. — 5, sillon 
périunguéal avec, le même «ians le cas d’ongle incarné. 
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(Vongle incarné ou omjxis latérale. C’est également au niveau ilu gros orteil (|ue .s'observe l'tuoslose 
sous-iuigucale. 

a) \:ongle incarné ou oivjxis latérale, on le sait, se caractérise par la pénétration du rebord externe 
de l’ongle dans le sdlon unguéal et par l’iilcération longiieiise de ce sillon (fig. 82r., B). Sa prédilection 
pour le gros orteil s’expli(iue par ce fait, bien mis en lumière par Le ?’out, savoir : que tandis que les 
<iuatre derniers orteils appuient sur le sol par leur extrémité seulement, le gros orteil repose à plat 
par sa face inférieure, parallèlement à la surface unguéale. De ce fait, les parties molles ont une ten¬ 
dance naturelle à déborder latéralement les limites de l’ongle. Que, maintenant, une ehaussure trop 
pointue et trop étroite vienne à refouler les orteils vers l'axe du pied, ou bien encore qu'un deuxième 
orteil se plaçant sous le bord externe du gros orteil repous.se contre le bord de l’ongle le bourivlet périun- 
guéal, l’incarnation trouvera réalisées toutes les conditions favorables à sa production. La guéri.son 
radicale d'une pareille affection ne peut être obtenue que par ; 1° l’ablation de l'ongle ; 2*^ l'excisicin 
en coin du sillon fongueux ainsi que de la portion correspondante de la matrice uiiguénale (tig. 825). 

{i) h exostose sous-ungurale, affection bien décrite })ar Dupuyïhe.n et (Iosselin, se manifeste pur 
la présence d’une petite tumeur arrondie, rougeâtre, dure. Cette tumeur fait cm-ps avec le .sciuelette 
.sous-jacent et ne peut être mobilisée. Elle est en partie cachée par l’ongle (hml elle refoule en haut 
l’extrémité libre. Le traitement comprend, ici encore, l’ablation de l'ougle et l’excision de la tumeur. 

B. lissu CELLULAIRE .SOUS-CUTANÉ. ■ — 11 forme une coiiciie mince, Icunelleuse, peu 
chargée en graisse, dans Jaquelle cJieminent (fig. 826) les vaisseaux et nerf.s de la 

région (voy. plus loin). 

C, Couche tendinei se. — loi romme aux 
doigts, celte couche tendineuse est constituée par 
les tendons extenseurs, que rejoignent latérale¬ 
ment les expansions des muscles loml)ricaux et 
interosseux. 

a) Les (juatre premiers orteils [)ossédent chacim 
deux tendons, le tendon du long exttuuseur jam- 
bier et le tendon du court extenseur ou pédieux. 
Ces deux tendons restent distincts j>our le gros 
orteil, le tendon du pédieux allant s'insérer sur 
l’extrémité postérieure de la première plialange 
et le tendon de l’extenseur pro[)re sui* la phalange 
unguéale. Par contre, ils se fusionnent pour les 
deuxième, troisième et quatrième orteils, et le 
tendon unique ainsi formé, mince et lamelliforme, 
va se fixer sur les deux dernières phalanges de la 
meme façon que les tendons extenseurs des doigts. 

P) Le petit orteil^ lui, ne jiossède qu’un seul 
tendon, le muscle pédieux, comme on le sait, ne 
lui envoyant pas de faisceau. 

D. Plan squ.elettiqi e. — Le plan squelettique 
est formé par la face convexe des phalanges et 
par la face dorsale de leurs articulations. 

40 Vaisseaux et nerfs. — (Voy. plus loin, p. 1137.) 

B) — RÉGION INFÉRIEURE 

La région inférieure ou plantaire des orteils comprend l’ensemhle des parties 
molles qui se di.sposent à la face inférieure des phalanges. 

lo Limites. — Les limites sont, à peu de chose près, les mêmes que celles de la 
région supérieure, savoir ; 1^ en avant, l’extrémité antérieure de l’ongle ; 2^^ sur 



Fig. 820 . 

Face dorsale du deuxième orteil, 
plan superficiel. 

1, lambeaux cutanés. — 2, vaisseaux col¬ 
latéraux dorsaux. — 3, nerfs collatéraux 
dorsaux. — 4, rameaux nerveux provenant 
des collatéraux plantaires corresi)ondants. — 
aponévrose. — G, tendon de l’extenseur, 
vu par transparence. 
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les côtés, deux lignes antéro-postérieures, répondant aux bords des phalanges ; 
30 en arriére, le sillon déjà décrit à propos de la plante du pied sous le nom de pli 
digito-plantaire. 11 est à remarquer que, en raison de l’obliquité des espaces interdi¬ 
gitaux (ces espaces n’étant pas verticaux, mais obliques de haut en bas et d’arrière 
en avant), la région inférieure des orteils s’étend moins loin, en arrière, que la région 
supérieure : autrement dit, elle est un peu moins longue que cette dernière. 


2o Forme extérieure et exploration. — La face inférieure des orteils (fig. 827) 
convexe dans le sens transversal, concave au contraire dans le sens antéro-posté¬ 
rieur, nous présente, comme la face palmaire des 
doigts, un certain nombre de plis de locomotion ; mais 

ces plis n’ont ici aucune importance. 5. 

Elle se termine eu avant par une extrémité élargie 
et plus ou moins arrondie, qui est la seule portion de 
l’orteil prenant point d’appui sur le sol. - 

Chez beaucoup de sujets, et seulement au niveau des 

trois ou quatre derniers orteils, cette extrémité élargie ^ . 

arrive jusqu’au contact du bourrelet digito-plantaire 
et délimite avec lui un sillon profond, où se cache le ^ ■ 
l’este de la face plantaire et où, chez les sujets peu soi- « 

gneux de leur personne, s’accumulent les poussières et 
les débris épidermiques. Il est alors nécessaire, pour —-S 

découvrir toute l’étendue de la région et la rendre accès- 
sihle à l’exploration, de relever l’extrémité terminale 
de l’orteil et de mettre celui-ci en hyperextension. 

Fig. 827. 

3^ Plans constitutifs. — La dissection nous montre l^orme extérieure de la région 
, , „ . , inferieure des orteils, 

successivement, a la face inferieure des orteils : la ^ ^ ^ 1 .. 

/ a, gros ortol, et a, deuxieme or- 

peau ; 2° le tissu cellulaire sous - cutané ; 3® une ^^aine teii. —plante du pied. 

. 1 • . . 1 • /I première phalange. — 2, 

poreUSCj deStinee aux tendons fléchisseurs 5 4*^ les ten- deuxième phalange. — 3 , troisième 
dons fléchisseurs ; 5^ le plan squelettique. phalange. 



A. Peau. — La jieau, dépourvue de poils et de glandes sébacées, est, dans son 
ensemble, épaisse et peu mobile. Son épaisseur, toutefois, varie notablement sui¬ 
vant les points examinés : particulièrement accusée au niveau de la dernière pha¬ 
lange, la seule qui, nous le rappelons, appuie normalement sur le sol, elle est beau¬ 
coup moins marquée dans le reste de la région, notamment sur les faces latérales 
et là où la peau est recouverte par le bourrelet digito-plantaire. Sur ces points, 
il n’est pas rare d’observer, chez les sujets atteints d’hyperhydrose ou encore chez 
ceux qui négligent les soins de propreté, des fissures et des exulcérations qui gênent 
plus ou moins la marche. On y rencontre également, pendant la période secon¬ 
daire de la syphilis, des sortes de plaques muqueuses. On y rencontre enfin cette 
sorte de papillome douloureux connu vulgairement sous le nom d’œf/ de perdrix. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané nous présente 
la même disposition qu’à la région palmaire des doigts : il est formé par des trac- 
tus fibreux qui, partant de la gaine des fléchisseurs, vont se fixer à la face profonde 
du derme, et qui circonscrivent entre eux un système d’aréoles dans lesquelles se 
tassent de petits pelotons adipeux. Dans son épaisseur cheminent les oaisseaux et 
nerfs (lig. 828, A). Nous les étudierons plus loin. 
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C. Gaine fibrei se des eléciussei hs. Ici encore comme aux doisils, nous trou¬ 
vons, au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-cutan*', une lame libreuse 
résistante, qui vient s’attacher par ses bords sur les bords corresj)ondants des pha¬ 
langes et qui maintient les tendons lléchisseurs a])pliqués contre le squelette : c’est 
la gaine fibreuse des fléchisseurs (tig. 828, R). Elle commence, en arrièi’e, au niveau 
de l’articulatirm phalangienne, où elle lait suite à l'aponévrose plantaii’c et se ter¬ 
mine, en avant, sur la troisième phalange. 

D. Teni>ons des FLiauiissEURs ET l Ei iis OVINES. Gliacuii d('s quati’e orteils 
externes, comme chacun des quatre* derniers doigts, reçoit deux tendons lléchisseurs 



828 . 


Face plantaire du deuxième orteil : A, plan superficiel ; B, plan profond. 

1. l', laml^eaux cutanés, avec, sur leur face nrofonde, le tissu celluraire sous-cutané. — 2, eaine fibreuse. 3, artère 
et veines collatérales plantaires. -- 4, nerfs collatéraux plantaires. — 5, tendoii <lu fiéchisseur perforant. 0. teiulon 
du lléchisseur perforé. — 7. premier lombricid. — 8. deuxième lombrical. — 9, 9'. iné*sotendon. 

(fig. 828, R) : un tendon qui est fourni par le court fléchisseur plantaire et qui 

vient se fixer, après s’étre laissé traverser (d’où son nom de tendon perforé) par¬ 
le tendon du long lléchisseur, sur les côtés de l’extr'émité supérieure de la deuxieme 
phalange ; 2° un tendon qui ]irovient du long fléchisseur et f{ui vient s’attacher 
sur l’extrémité supérieure de la dernière phalange, après s’étre (‘iigagé dans la bou¬ 
tonnière (d’où son nom de tendon perforant) que lui offre le tendon précédent. 

Le gros orteil, comme le pouce, ne possède qu’un seul tendon lléchisseur, celui 
du long fléchisseur propre du gros orteil : il s’insère sur l’extri'inité supérieure de la 
deuxième ]dialange. 

l.es tendons fléchisseurs sont fréquemment rétractés et c’est à leur rétraction 
que l’on a attribué la déviation que nous avons signalée plus haut sous le nom d'ortcil 
en marteau (voy. j). lldl). 

Sur chaque orteil, les tendons fléchisseurs glissent dans la coulisse ostéo-hbreuse 
que leur forme la gaine libreuse sus-indiquée avec la face inférieure du squelette, 
grâce à l’existence d’une synoviale dont la disposition générale est la meme que 
celle des doigts. Ces gaines synodales des orteils sont toutelois beaucoup plus courtes 
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(elles ne dépassent pas, en arrière, la tête des métatarsiens) et, de plus, elles ne 
communiquent jamais avec les synoviales tarsiennes (Masi ieurat). Néanmoins, 
leur inoculation septique peut, ici comme aux doigts, se compliquer d’accidents 
graves, notamment de fusées purulentes dans la plante du pied et même dans la 
jambe. Ces accidents, on le sait, s’observaient fréquemment à la période pré-anti- 
septique à la suite de la désarticulation des orteils et se terminaient parfois par la 
mort des malades. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région est représenté par la 
face inférieure, concave, des phalanges et par leurs articulations. 

40 Vaisseaux et nerfs des orteils. — Les artères, veines, lym])liatiques et nerfs 
des orteils (fig. 82() et 828, A) se disposent exactement comme ceux des doigts : 

A. .\ UT ÈRES. - Ici encore, nous avons deux artères collatérales, l’une droite, 
l’autre gaucho. Issues des interosseuses plantaires, elles se portent d’arrière en 
avant en longeant chacune le côté correspondant de l’orteil. Elles vont ainsi jusqu’à 
la puli)e, où elles se terminent en formant un riche réseau. A ces collatérales plan¬ 
taires, qui sont constantes, s’ajoutent parfois des collatérales dorsales, provenant des 
interosseuses dorsales : mais ces dernières collatérales, quand elles existent, sont 
j)resque toujours de petit calibre. 

B. Veines. — Les veines des orteils se jettent, pour chacun d’eux, dans deux 
ceines collatérales, l’une interne, l’autre externe, lesquelles se rendent au réseau 
dorsal du ])ied. 

r. Lympuatiques. — Les lym])hatiques forment, dans toute l’étendue de l’orteih 
un riche réseau superficiel : les mailles de ce réseau sont, sur la face plantaire, plus 
fines et j)lus serrées que sur la face dorsale. 

Les troncules qui en partent convergent, les uns vers le côté interne, les autres 
vers le côté externe de l’orteil correspondant et s’y réunissent en quatre petits troncs 
collatéraux, deux de chaque côté. 

Ces lym])hatiques collatéraux se dirigent d’avant en arrière, parallèlement aux 
artères collatérales, au-dessus desquelles ils sont situés. Ils arrivent ainsi à la racine 
de l’orteil et, là, paissent dans le réseau du dos du pied. Ils aboutissent, en définitive, 
aux ganglions superficiels de l’aine. Leur inflammation [lymphangite) s’observe 
fréquemment à la suite des excoriations ou des plaies infectées des orteils : elle 
j)eut, comme on le sait, se compliquer de phlegmons et d’adénites, parfois même, 
notamment chez les sujets diabétiques ou albuminuriques, d’accidents généraux graves. 

D. Nerfs. — Comme les doigts, les orteils reçoivent chacun quatre rameaux ner¬ 
veux, qui cheminent deux à deux le long de leurs bords. De ces quatre nerfs col¬ 
latéraux, deux se distribuent principalement à la face inférieure (ils envoient, cepen¬ 
dant, à la face dorsale, un filet sous-unguéal), ce sont les collatéraux plantaires, que 
Ton distingue en interne et externe. Les deux autres sont destinés à la face supé¬ 
rieure, ce sont les collatéraux dorsaux que l’on distingue également en interne et 
externe. 

Les collatéraux des orteils présentent, à peu de chose près, le même mode de 
distribution que ceux des doigts et nous croyons inutile d’y revenir (voy. p. 875). 
Nous nous contenterons d’indiquer leur provenance : 

J O Des dix nerfs collatéraux plantaires» les sept premiers, en allant du gros orteil 
au cinquième orteil, sont fournis (fig. 819) par le nerf plantaire interne (homo¬ 
logue du médiaîi) ; les trois derniers émanent du plantaire externe (homologue du cubital) ; 
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2® Des dix collatéraux dorsaux, les sept premiers (quelquefois les neuf premiers» 
proviennent (fig. 804) du nerf musculo-cutané, branche du sciatique poplité externe » 
les trois derniers (quelquefois le dernier seulement) sont fournis par le nerf saphène 
externe, branche du sciatique poplité interne. Ajoutons que le deuxième et le troi¬ 
sième des collatéraux dorsaux sont renforcés par le tibial antérieur et, quelquefois 
même, sont fournis par ce dernier tronc nerveux. 

§ 4 — OS ET ARTICULATIONS DU PIED 

Le pied est constitué par vingt-six os, articulés entre eux et disposés en trois 
groupes distincts, qui sont, en allant d’arrière en avant : le tarse, le métatarse, les 
phalanges des orteils. Leur ensemble, en anatomie topographique, constitue, entre 
les deux régions dorsale et plantaire, la région intermédiaire ou squelettique du pied. 
Nous décrirons tout d’abord ces divers os ; nous étudierons ensuite les articulations 
qui les unissent. 

Os du tarse. — • Au nombre de sept, les os du tarse (fig. 829, 830, 831 et 832) 
forment deux rangées: 1° une rangée postérieure, qui comprend l’astragale en haut, et 
.le calcanéum en bas ; 2^ une rangée antérieure, qui comprend, à son tour, en dehors le 
cuboïde, et en dedans le scaphoïde portant sur sa face antérieure les trois cunéiformes. 

a) h'astragale, un des os les plus importants du pied, a été étudié plus haut a 
propos du cou-de-pied (p. 1087). 

(3) Le calcanéum, le plus volumineux des os du tarse, est allongé d'avant en arrière 
et aplati transversalement. 11 présente une forme irrégulièrement cuboïde et possède 
par conséquent six faces : une face supérieure, une face inférieure, une face externe, 
une face interne, une face antérieure, une face postérieure. — La jace supérieure 
s’articule avec l’astragale dans ses deux tiers antérieurs. Elle nous présente, à cet 
effet, deux facettes : 1° une facette antéro-interne, allongée et concave d’avant en 
arrière ; 2® une facette postéro-externe, convexe d’avant en arrière et plus large que 
la précédente. Les deux facettes en question sont séparées l’une de l’autre par une 
rainure oblique en avant et en dehors, qui, avec la rainure semblable creusée sur 
la face inférieure de l’astragale, forme le creux astragalo-calcanéen ou sinus du tarse, 
que nous retrouverons plus loin. — La face inférieure nous offre, en arrière, deux 
saillies osseuses toujours très apparentes : ce sont les tubérosités interne et externe. 

La face externe répond à la peau. Nous y rencontrons, à la réunion de son tiers anté¬ 
rieur avec ses deux tiers postérieurs, un tubercule, le tubercule externe du calcanéum, 
qui sépare les deux gouttières où passent les tendons des péroniers. — La face interne, 
fortement excavée, forme avec le ligament annulaire interne du tarse le canal cal- 
canéen. Elle nous présente, en haut et en avant, une forte saillie, sur laquelle repose 
la partie interne de l’astragale.: c’est la petite apophyse du calcanéum. Cette petite 
apophyse supporte presque à elle seule la tête et le col de l’astragale, d’où son nom 
de sustentaculum tali. Sur le pied normal, elle est une dépendance du col du calcanéum ; 
sur le pied plat, elle a reculé en quelque sorte jusque sur le corps de cet os. C’est ce 
qui explique pourquoi, dans ces cas, la tête de l’astragale se subluxe (voy. p. 1089) 
et pourquoi la voûte interne du pied, au lieu de rester superposée à l’externe (voy. 
p. 1151), tombe en quelque sorte et se juxtapose à elle (Toubert, Thèse de Lyon, 
1890). — La face antérieure possède une facette concave de haut en bas, convexe 
transversalement, destinée à s’articuler avec le cuboïde. Cette facette est supportée 
par une sorte de colonne osseuse à laquelle on a donné le nom de grande apophyse 
du calcanéum; celle-ci se trouve réunie au reste de l’os ou corps du calcanéum par une 
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partie un peu rétrécie appelée col du calcanéum. ■— La jace postérieure.^ qui forme la 
portion la plus reculée de la saillie du talon, est lisse dans sa moitié supérieure, sur 
laquelle glisse le tendon du triceps sural. Elle est, au contraire, rugueuse dans sa 
moitié inférieure, là où se fait l’insertion de ce même tendon. On sait qu’une con- 





Fig. 829. 

Le pied, vu par sa face supérieure 
ou dorsale (T.). 

1, calcanéum. — 2, astragale. — 3, scaphoïde. — 4, cu¬ 
boïde. — 5, premier cunéiforme. — 6, 7, deuxième et 
troisième cunéiformes. — 8, première phalange, et 9', 
deuxième phalange du gros orteil. — 10, première pha¬ 
lange. — 11. deuxième phalange, et 12, troisième phalange 
des orteils. — I, II. 111, IV, V. les cinq métatarsiens. 





Fig. 830. 

Le pied vu par sa face inférieure 
ou plantaire (T.)- 

De 1 à 12, même légende que dans la figure 829. — 
13, gouttière du cuboïde pour le passage du tendon du 
long péronier latéral. — 14, os sésamoïde interne, et 
15, 08 sésamoïde externe de l’articulation métatarso- 
phalangienne du gros orteil. — I, II, III, IV, V, les cinq 
métatarsiens. 


traction brusque et trop énergique du triceps peut arracher l’extrémité postérieure 
du calcanéum {fracture par arrachement du calcanéum) ; ajoutons, toutefois, que 
cette fracture est très rare. 

Le calcanéum se développe, on le sait, par un point primitif d"ossification pour le corps et par un point 
complémentaire pour l’extrémité toute postérieure de l’os. Ce dernier point complémentaire apparaît 
vers l’âge de 8 ans sur la moitié inférieure de la face postérieure du calcanéum qu’il coiffe à la façon d’une 
mince calotte. Vers l’âge de 12 ans on peut voir, pendant plusieurs mois, cette mince calotte osseuse 
comme subdivisée en deux fragments par une ligne cartilagineuse semblable à celle que nous avons 
signalée au niveau de l’épitrochlée (voy. p. 771) ; on dirait un trait de fracture et la confusion est faci¬ 
lement commise, en clinique, dans le cas de traumatisme du pied, si on n’est pas prévenu. 
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y) Le scaphoïde^ aplati dans le sens antéro-postérieur, convexe en avant, forte¬ 
ment excavé en arrière, a été comparé à une nacelle dont le grand axe serait oblique 
en bas et en dedans. On lui considère : une face antérieure^ convexe et articu¬ 

laire, divisée par deux crêtes mousses en trois facettes, correspondant chacune à 


O 



Pied droit, vu par son bord interne (T.)- 


1, calcanéum. — 2, astragale. — 3. scapnorle. avec 3', son tubercule pour le jambier postérieur. — 4. premier cunéi- 
Itorme, avec 4', sa facette d’insertion pour le jambier antérieur. — 5, deuxième cunéiforme. — G, i>reuiière phalange 
et 7, deuxième phalange du gros orteil. — I. premier métatarsien, avec a. insertion du jambier antérieur. — II, deuxième 
métatarsien. 


l’un des trois cunéiformes ; 2® une face postérieure^ également articulaire, creusée 
d’une cavité destinée à recevoir la tête de l’astragale ; 3® deux hords^ l’un supérieur 
ou dorsal, l’autre inférieur ou plantaire ; deux extrémités^ l’une externe, mal 
délimitée, l’autre interne, saillante (tubercule ou tubérosité du scaphoïde), sur laquelle 
vient s’attacher le tendon principal du jambier postérieur. 

On rencontre parfois, s’articulant avec la tubérosité du scaphoïde et la prolongeant en arrière, un 
petit os surnuméraire appelé os tibiale externum (Luschka) ou scaphoïde accessoire. Cet os tibial, en 



d 


Fig. 832. 


Les quatre plus importants osselets surnuméraires du tarse. 

(D’après Albert Mouchet et Moutier). 

Les figures représentent des calques radiographiques du pied ; A, le pied étant vu par son profil externe : B, le pied étant à plat, 
fl, os trigone. — h, os péroneum. — c, os vésalianum. — d, os tibiale externum. 

prolongeant ainsi la tubérosité, forme sur le bord interne du pied une saillie anormale que l’on risque de 
confondre avec une fracture du scaphoïde et qui, d’autre part, peut provoquer une gêne de la marche 
suffisante pour nécessiter sa résection (Momburg 1905, Frœlich, Ehringer 1909, Lapointe 1911, 
Mouchet 1913). 

Osselets surnuméraires du tarse. — L’os tibial n’est pas le seul osselet surnuméraire que l’on 
trouve au niveau du tarse. Nous avons déjà signalé, en étudiant l’articulation du cou-de-pied et l’as¬ 
tragale,l’o5 trigone ou astragale accessoire (voy. page 1090). On peut en rencontrer beaucoup d’autres 
( 17, d’après Albert Mouchet et Moutier, 1925) ; mais deux seulement méritent, avecl’os trigone et 
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l’os tibial, de retenir rattention du clinicien. Ce sont : loPof? pcroneum ou cuboïde accessoire, communé¬ 
ment décrit sous le nom de sésamoide du tendon du long péronier, qui se trouve situé le long et au-dessous 
du bord externe du cuboïde ; 2° l’os vesalianum, découvert comme le précédent par Vésale, qui pro¬ 
longe la tubérosité du cinquième métatarseien. Ces osselets surnuméraires sont, tantôt réunis par une 
articulation ou par du tissu fibreux à l’os auquel ils sont annexés, tantôt ils lui sont soudés en par¬ 
tie ou en totalité. Ils doivent être considérés comme des anomalies rcversives, ou, si l’on préfère, ils 
représentent chez l’homme des osselets qui existent d’une façon normale et constante chez certains 
animaux. Leur fréquence est assez grande ; d’après Pfitzxer on rencontrerait l’un ou l’autre d’entre 
eux 25 fois sur 100 pieds examinés. 

Les osselets surnuméraires sont exposés, dans les traumatismes du pied, à être confondus, à l’examen 
radiologique, avec une fracture partielle, ce qui, au point de vue médico-légal, peut avoir une grande 
importance. Ils peuvent encore être le siège, chez les adolescents, de processus inllammatoires et con¬ 
tribuer ainsi au développement de certains états douloureux ou de certaines difformités du pied tel 
que le pied plat valgus (Albert Mouciiet et Moutier). 

S) Les trois cunéiformes sont désignés, en allant de dedans en dehors, sous les 
noms de premier^ deuxième et troisième cunéiformes. — Ils sont enclavés à la manière 
de coins entre le scaphoïde, le cuboïde et les quatre premiers métatarsiens. Chacun 
d’eux nous i)résente : une face postérieure, qui s’articule avec le scaphoïde ; 2° une 

face antérieure, également articulaire et répondant aux métatarsiens ; 2° une face 
interne, sous-cutanée pour le premier cunéiforme, mais articulaire pour les deux 
autres; 4^ une face externe, elle aussi articulaire ; 5® une hase (face supérieure de quel¬ 
ques auteurs), qui fait partie de la région dorsale du pied ; 6® un sommet (bord infé¬ 
rieur de quelques auteurs), mince et presque tranchant, qui r'c'pond à la plante du pied. 

e) Le cuboïde, situé en avant de la grande apophyse du calcanéum, dont il pro¬ 
longe la direction, a, comme son nom l’indique, la forme d’un cube irrégulier. De 
ce fait, il nous offre à considérer six faces : 1® une face supérieure, qui regarde le dos 
du ])ied ; 2^ une face inférieure, sur laquelle se voit une forte saillie oblique d’arrière 
en avant et de dehors en dedans (tubérosité ou crête du cuboïde) et, en avant d’elle, 
une gouttière (gouttière du cuboïde) (u'i passe le tendon du long péronier ; 3^ une face 
postérieure, convexe dans le sens transversal, concave dans le sens vertical, destinée 
à s’articuler avec le calcanéum ; 4® une face antérieure, également articulaire et divisée 
par une crête verticale en deux facettes correspondant aux deux derniers métatar¬ 
siens ; 5® une face interne, qui, au niveau de sa partie moyenne, s’articule avec le troi¬ 
sième cunéiforme ; G® enfin, une face externe, bord plutôt que face, qui se trouve située 
le long du bord externe du pied. 

Les os du tarse appartiennent, comme ceux du carpe, à la classe des os courts. Ils se 
développent juir un seul point d’ossification, à rexce])tion du calcanéum qui en possède 
deux : un point primitif pour le corps, un point secondaire pour l’extrémité posté¬ 
rieure; celui-ci se soude au reste de l’os vers l’age de seize à vingt ans. Ce fait que le 
calcanéum, seul de tous les os du tarse, possède deux jioints d’ossification, nous explique 
pourquoi il est, parmi les os courts, celui qui se trouve le plus souvent lésé par 1 os¬ 
téomyélite de croissance (Kirmissox). Considérés au })oint de vue de leur structure, les 
os (h\ tarse sont constitués par du tissu spongieux, emprisonné dans une mince enve¬ 
loppe de tissu compact. Les travées du tissu spongieux (fig. 843 et 844) présentent 
une disposition qui, ici comme ailleurs, n’est pas livrée au hasard mais est au contraire 
admirablement réglée pour que la transmission des pressions se fasse dans les meil¬ 
leures conditions. Nous y reviendrons plus loin à propos de i architecture du pied. 

Conime tous les os spongieux, les os du tarse sont particulièrement exposés à '’ostéite tuberculeuse : 
ils sont, par contre, beaucoup plus rarement que les os longs, atteints par ^ostéomyélite de croissance 
(voy. jjIus haut). Les fractures y sont également rares, moins rares cependant qu'on le croyait autre¬ 
fois, avant la découverte des rayons X. Ces fractures, fractures du tarse, s'observent surtout sur l’astra¬ 
gale et sur le calcanéum ; maison les rencontre également sur le scaphoïde, le cuboïde et les cunéiformes. 
Elles se produisent presque exclusivement dans une chute sur les pieds et ressortissent pour la plupait 
au mécani.sme de l’écrasement. 
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Ajoutons que l’on observe parfois, chez les adolescents, au niveau du scaphoïde, une inflammation 
d’un tissu spongieux qui rappelle celle décrite au niveau de la hanche sous le nom de ostéochondrite 
de la hanche ou encore de coxa plana. Cette affection, qui s’accompagne d’un aspect radiographique 
particulier du tissu osseux de déformation de l’os et de douleurs plus ou moins vives, a été décrite 
récemment par Albert Mouchet sous le nom de scaphoïdite tarsienne. 

2^ Os du métatarse. — Les os du métatarse ou métatarsiens sont les honiotypes des 
métacarpiens. Comme ces derniers, ils sont au nombre de cinq et, comme eux, appar- 



Fig. 833. 

Pied droit, vu par son bord externe (T.). 

1, calcanéum.—2, astragale. — 3, scaphoïde. — 4, cuboïde. — 5, troisième cunéiforme. — 6, deuxième cunéiforme. 

I, II, III, IV et V, les cinq métatarsiens. 


tiennent à la classe des os longs. Ils nous présentent : un corps prismatique trian¬ 

gulaire, concave en bas ; 2® une extrémité postérieure ou base, avec ses cinq facettes, 
deux non articulaires (facette supérieure et facette inférieure) et trois articulaires 
(facettes postérieures et facettes latérales) ; 3° une extrémité antérieure, en forme de tête 
articulaire {tête du métatarsien) aplatie transversalement. Ici comme à la main, le premier 
métatarsien est de beaucoup le plus court, mais il est aussi le plus volumineux : son 
extrémité postérieure se prolonge en bas et en dehors en une apophyse plus ou moins 
développée, Vapophyse du premier métatarsien, qui est destinée à l’insertion du long 
péronier latéral. De même, l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien se 
prolonge en arrière et en dehors en une puissante apophyse, Vapophyse ou tubérosité du 
cinquième métatarsien sur laquelle vient s’insérer le tendon du court péronier latéral. 

Les métatarsiens se développent de la même façon que les métacarpiens ; ils ont également la même 
streture. Mais ils sont beaucoup plus fragiles. En effet, tandis que les fractures des métacarpiens, 
notamment les fractures indirectes, sont rares, les fractures des métatarsiens sont extrêmement fré¬ 
quentes, surtout les fractures indirectes qui se produisent pendant la marche. De fait, les examens 
radiographiques ont montré que les œdèmes localisés et douloureux que l’on observe si souvent sur le 
dos du métatarse, chez les fantassins, à la suite des marches, et que autrefois on considérait comme 
dus aune entorse métatarsienne (Breithaupt) ou à une périostite (Nimier, Pauzat), étaient en réalité 
produits par une fracture des métatarsiens (Stechow, Schulte, Kirchner, Maunoury, Boisson et 
Chapotot, Mare, Loison, etc.). Ces fractures, dites fractures de la marche, siègent en règle générale 
sur le tiers moyen ou le tiers antérieur des deuxième, troisième et quatrième métatarsiens. 

3^ Phalanges. — Les phalanges des orteils sont conformées sur le même type que 
celles des doigts ; aussi, pour éviter des' redites inutiles, renverrons-nous le lecteur 
à la description que nous avons faite de ces dernières p. 879. Nous nous contente¬ 
rons de rappeler ici qu’elles sont beaucoup moins développées et, en particulier, 
beaucoup moins longues. 

Le rôle si réduit des phalanges du pied dans la locomotion nous explique suffisamment cette déchéance 
organique, que l’usage des chaussures exagère, du reste, tous les jours. Comme les phalanges des doigts, 
quoique plus rarement, elles peuvent être le siège de fractures, d’ostéites, d’enchondromes. La seule 
affection à peu près propre aux phalanges des orteils, c’est V exostose sous-unguéale, tumeur de consis¬ 
tance dure qui se développe presque uniquement sur la face dorsale de la dernière phalange du gros 
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orteil et qui, en se développant, refoule l’ongle vers le haut : cette tumeur, bien décrite par Dupuytren 
et Gosselin, s’observe pendant l’adolescence et estsans doute de môme nature que les exostoses ostéo- 
géniques qui se rencontrent sur les os longs. 

4^ Articulation astragalo-calcanéenne. — Encore appelée articulation soiis-astra- 
galienne, l’articiilation astragalo-calcanéenne unit la face supérieure du calcanéum 
à la face inférieure de l’astragale. 

a. Surfaces articulaires, — C’est une double arthrodie, constituée (fig. 834), tant 
du côté du calcanéum que du côté de l’astra¬ 
gale, par deux facettes dont le grand axe se 
dirige obliquement de dedans en dehors et 
d’arrière en avant : une facette postero- 

externe^ ovalaire qui, à peu près plane dans 
le sens antéro-postérieur et convexe dans le 
sens transversal sur le calcanéum, est légè¬ 
rement excavée sur l’astragale ; 2° une facette 
antéro-inierne,, oblongue, qui, concave sur 
le calcanéum, est au contraire légèrement 
convexe sur l’astragale ; cette facette est sou¬ 
vent divisée (40 fois sur 100 en moyenne), 
sur le calcanéum, en deux facettes secon¬ 
daires, l’une postérieure, l’autre antérieure. 

Sur l’astragale, comme sur le calcanéum, 
la facette antéro-interne et la facette pos- 
téro-extenre sont séparées l’une de l’autre 
par une rainure rugueuse qui, lorsque les 
deux os sont en place, devient une excava¬ 
tion profonde, une sorte de tunnel, que l’on 
désigne sous le nom de creux calcanéo- 
astragalien ou de sinus du tarse. 

Ce sinus du tarse, comme nous verrons 
tout à l’heure, loge le ligament inter-osseux 
de l’articulation sous-astragalienne. Oblique¬ 
ment dirigé, comme les facettes elles-mêmes, 
de dedans en dehors et d’arrière en avant, il 
est relativement étroit dans sa partie interne, 
fort large au contraire dans son extrémité 
externe. Il en résulte que dans la désarticulation sous-astragalienne ou dans 
l’extirpation de l’astragale ou encore dans la résection du calcanéum, c’est-à-dire 
dans les opérations que nécessitent la destruction des attaches calcanéo-astraga- 
liennes, c’est dans la partie externe du sinus que le chirurgien devra pénétrer 
pour sectionner le ligament interosseux, clef, de l’articulation. Ajoutons que grâce à 
l’existence du sinus en question, les deux groupes de facettes articulaires précités 
sont entièrement séparés l’un de l’autre ; autrement dit, il existe réellement entre 
l’astragale et le calcanéum deux articulations distinctes, l’une postérieure, l’autre 
antérieure. De ces deux articulations, la première est indépendante; la seconde se 
confond avec l’articulation astragalos-caphoïdienne, que nous étudierons plus loin. 

Vinterligne sous-astragalien^ envisagé au point de vue chirurgical, est assez com¬ 
plexe. Si on le suit d’arrière en avant et de dehors en dedans, on le voit (fig. 
835) d’abord obliquement descendant, parallèle au bord postérieur de la malléole 



Fig. 834.. 

L’articulation astragalo-calcanéenne du 
côté droit ouverte pour montrer les sur¬ 
faces articulaires (T.). 

A, astragale renversé en dehors. — B. calcanéum 
en place. 

1 . sa facette antéro-interne, correspondant à la 
facette l', de l’astragale. — 2. sa facette postéro- 
extenie, correspondant à la facette 2', de l’astragale. 
— 3, sinus du tarse. — 4. tête de l’astragale, avec : 
4', sa zone scaphoïdiemie ; 4", sa zone en rapport 
avec le ligament scaphoï lien inférieur. — 5. 5', liga¬ 
ment astragalo-calcanéen postérieur. — 6, ligament 
astragalo-calcanéen externe. — 7, 7', ligament in¬ 
terosseux. — 8, ligament péronéo-astragalien posté¬ 
rieur. — 9, ligament péronéo-calcanéen. — 10, facette 
pour le cuboïde. — 11, scaphoïde. — 12, ligament 
en Y. — 13. ligament calcanéo-scaphoïJien inférieur. 
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externe qui le repère ! puis, il devient horizontal au niveau du sinus du tarse, et, 
enfin, légèrement curviligne, concave en arrière, en arrivant sur le dos du pied. 

b. Moyens d'union. — Trois ligaments {ligaments calcanéo-astragaliens) main¬ 
tiennent en présence l’astragale et le calcanéum, savoir : deux ligaments périphé¬ 

riques, l’un externe, l’autre postérieur ; 2^ un ligament interosseiix. — Les ligaments 
périphériques., minces et peu résistants, ne présentent qu’un intérêt secondaire au 

point de vue opératoire. - Par 
contre, le ligament interosseux a une 
grande importance, c’est le véritable 
ligament de l’ail iculat ion sous- 
astragalienne, celui qui maintient 
réellement au contact les surfaces 
articulaires : de fait celles-ci ne 
peuvent s’écarter l’une de l'autre 
que lorsqu’il a été complètement 
sectionné sur toute sa longueur. Ce 
ligament interosseux (fig. 834, 7 et 
7') occupe, comme nous l’avons 
déjà dit, le sinus du tarse. Constitué 
par des faisceaux verticaux ou 
obliques étendus de la rainure calca- 
néenne à la rainure astragalienne, 
il se disj)Ose sur deux jdans : un 
plan postérieur qui se dresse immé¬ 
diatement en avant de rarticulation 
calcanéo-astragalienne jxistérieure ; 
un plan antérieur, le plus puissant 
des deux, qui se trouve situé immé¬ 
diatement en arrière de l’articulation 
calcanéo - astragalienne antérieure. 
Ces deux plans ligamenteux, sé])arés 
l’un de l’autre par de la graisse, sont très courts et très rapprochés dans la partie 
interne du sinus ; ils sont, au contraire, relativement longs et écaidés dans la i)artie 
externe, large et haute, de ce même sinus. Pour ])ouvoir les sectionner entièrement 
et d’un coup, il faut les aborder par la partie externe du sinus (la seule qui soit 
aisément accessible) avec le couteau introduit à plat entre les surfaces articulaires. 

c. Synoviales.- — l^’articulation sous-astragalienne possède deux synoviales distinctes : 
l’une pour l’arthrodie postéro-externe ; l’autre pour l’arthrodie antéro-interne. Cette 
dernière se confond avec la synoviale de l’articulation astragalo-scaphoïdienne. 

d. Mouvements. — Les mouvements dont elle est le siège principal sont seulement au 
nombre de deux, savoir : Vadduction et Vabduction du pied sur la jambe ou, ])lus exacte¬ 
ment, sur l’astragale intimement uni à la mortaise péronéo-tibiale (voy. p. 109(3). 

Pour explorer en clinique la mobilité de l’articulation sous-astragalienne, voici la manœuvre 
que nous conseillons. Le pied étant placé à angle droit sur la jambe et les muscles mis dans le relâ¬ 
chement, saisir solidement la jambe au niveau du cou-de-pied avec la main gauche, de façon 
à la bien immobiliser ; prendre ensuite dans la paume de la main droite l’t'xtrémité postérieure 
du talon et porter alternativement à gauche, puis à droite, ce talon ainsi « empaumé », en ayant 
.soin de maintenir le pied à angle droit sur la jambe et de ne lui imprimer aucun mouvement 
de rotation : l’avant-pied se porte alors (fig. 836) à droite, puis à gauche, en sens inverse du dépla¬ 
cement imprimé au talon. En opérant ainsi, on est certain de ne mobiliser que l’articulation sous- 
astragalienne. 



Fig. 835. 

Forme des interlignes astragaliens, vus par leur 
face externe. 

1 , tibia. — 2. péroné, avec 2', malléole externe. — 3, a.s- 
tragale. — 4, calcanéum (corps), avec ; 4', le tubercule externe ; 
4", la grande apophyse. — 5, scaphoïde. — 6. cuboïde. - - 
7 et 8, deuxième et troisième cmiéiformes. — 9, sinus du tarse. 

a, a', interligne astragalo-calcanéen, et a", interligne a.stra- 
galo-.scaphoïdien : ces deux interlignes sont ouverts dans la 
désarticulation sous-astragalienne. — a'', interligne calcanéo- 
cuboïdicn : cet interligne et l’interligne astragalo-scaphoïdien 
(a") forment l’interligne de Chopart. — b. interligne tibio- 
tarsien. 
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L’articulation sous-aslragalienne présente un grand intérêt au point de vue pathologi(]ue : elle peut 
eu effet, être le siège d'entorses, de luxation {luxation sous-astragalieime,\oy. p. 1090), d'arthrites (rhu¬ 
matismales, blennorrhagiques, tuberculeuses). 

Elle est intéressante aussi au point de vue opératoire, parce que c'est à son niveau que se fait la 
désarticulation sous-aslragalienne. Cette opération, proposée par de Lignerolles à Velpeau et vul¬ 
garisée surtout par M algaigne, consiste, comme on le sait, à séparer le pied de la jambe, en passant, 
non dans rinterligne tibio-tarsien, mais dans l’in¬ 
terligne sous-astragalien, de façon à laisser l’astra¬ 
gale inclus dans la mortaise tibio-péronière ; c’est 
une (les meilleures amputations parmi celles qui se 
pratiquent sur le pied. 

5^ Articulation médio-tarsienne. ^ — L’ar¬ 
ticulation médio-iarsienne, plus connue en 
chirurgie sotis le nom iVarticulatioji de 
Chopart, comprend deux articulations dis¬ 
tinctes (fig. 8d7) : l’une interne ou astni- 
galo-scaphoidicfuie ; l’autre externe ou 
calcanco-cnhoiilienne. La première est une 
énarthrose ; la seconde appartient au 
genre des articulations par emboîtement 
réci]>roque. 

a. Siirjaces articulaires. — Il convient 
de les examiner séparément pour chacune 
des deux articulations : 

Varlicuhition calcanéo-ciihoïdienne^ tout 
d’abord, nous présente comme surfaces 
articulaires : du côté du calcanéum, 

une facette verticale qui occupe la face 
antérieure de l’os et qui est à la fois con¬ 
cave de haut en bas et de dedans en 
dehors, légèrement convexe dans le sens 
contraire ; 2^ du côté du cuboïde, sur la 
face postérieure de cet os, une surface inversement conformée, c’est-à-dire convexe 
de haut en bas et de dedans en dehors, concave dans l’autre sens. 

Pour Varticulatiofi astragalo scaphoidicnne, l’astragale nous offre une tête oblongue, 
à grand axe dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans : elle se 
continue en bas avec la facette antéro-interne de la face inférieure. Le scaphoïde, 
à son tour, nous présente sur sa face postérieure une cavité glénoïde qui se trouve 
agrandie en bas et en arrière par un fibro-cartilage, étendu horizontalement du bord 
inférieur de la facette articulaire du scaphoïde à la petite apophyse du calcanéum. 
Ce fibro-cartilage (fig. 834, 13), connu sous le nom de ligament calcanéo-scaphoïdien 
inférieur, sert de trait d’union entre les deux articulations astragalo-scaphoïdienne 
et astragalo-cah'anéenne interne, lesquelles ne constituent en réalité qu’une seule 
et même articulation. 

l.a ligne suivant laquelle entrent en contact les différentes pièces osseuses sus- 
indiquées, autrement dit Vinte?iigne rnèdio-tarsien ou de Chopart, s’étend d’un bord 
du pied à l’autre. Envisagé sur la face dorsale du pied (fig. 838), là où on l’aborde 
en chirurgie opératoire, cet interligne affecte une direction à peu près transversale, 
plus exactement, il est légèrement concave en avant dans sa moitié externe, 
concave en arrière dans sa moitié interne, formant un S couché ( in). 

b. Moyens d\inion. — Comme moyens d’union de l’articulation médio-tarsienne, 



Schéma destiné à montrer les manœuvres 
(ju’il faut employer pour explorer les mou¬ 
vements de l’articulation sous-astraga- 
lienne. 

A, face i)lantaire, le pied étant à angle droit sur la 
jambe et dans le même plan sagittal que celle-ci. —• 
B, pcwition que prend le pied A lorsciue la jambe étant 
immobili.sée, le talon est porté vers la droite (flèche h). 
— C, position que prend le pied A, lorsque la jandæ 
restant toujours immobilisée, le talon se trouve porté 
vers la gauche (flèche c). 


I 
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nous avons (fig. 837) : des ligaments propres à l’articulation astragalo-scaphoï- 

dienne ; 2® des ligaments propres 
à l’articulation calcanéo-cuboï- 
dienne ; 3^ un ligament commun 
aux deux articulations. 

a) Les ligaments propres à Var¬ 
ticulation astragalo - scaphoidienne 
sont au nombre de deux, savoir : 

le ligament astragalo-scaphoï- 
dien supérieur^ mince et rubané, 
que la tête de l’astragale refoule 
pour former une saillie visible sur 
le dos du pied quand on porte 
celui-ci en extension et en rota¬ 
tion externe ; 2® le ligament calca- 
néo-scaphoïdien inférieur^ déjà si¬ 
gnalé plus haut. 

P) Les ligaments propres à Varti¬ 
culation calcanéo-cuboïdienne sont 
également au nombre de deux. 
Ce sont : le ligament calcanéo- 

ciihoïdiensupérieur^ mince et aplati, 
se laissant aisément refouler par 
le calcanéum lorsqu’on met le 
pied en extension et en rotation 
interne ; 2° le ligament calcanéo- 
ciiboïdien ou grand ligament de la 
plante^ remarquable par son épais¬ 
seur et sa résistance, allant des 
tubérosités du calcanéum jusqu’au cuboïde et même jusqu’à l’extrémité postérieure 

des métatarsiens. 

y) Le ligament commun aux deux articula¬ 
tions n’est autre que le ligament en Y ou 
ligament en V. Ce ligament, qu’on appelle 
encore en médecine opératoire la clef de Varti- 
ailation de Chopart, est une sorte de cloison 
longitudinale placée de champ entre les deux 
articulations calcanéo-cuboïdienne et astragalo- 
scaphoïdienne. Il s’insère, en arrière, en dedans 
de la grande apophyse du calcanéum. De là, 
il se porte en avant et, peu après son origine, se 
divise en deux faisceaux, lesquels viennent s’in¬ 
sérer : l’un, l’interne, sur la partie supéro-externe 
du scaphoïde ; l’autre, l’externe, sur la face dor¬ 
sale du cuboïde. Dans la désarticulation de 
Chopart, la section du ligament en V constitue 
un des temps les plus importants de l’opération : elle doit porter sur toute la 
hauteur de la cloison « depuis-le bord supérieur, très fort et très accessible, jusqu’au 


Fig. 837. 

Articulation médio-tarsienne du côté droit : les surfaces 
articulaires, avec leur collerette ligamenteuse (T.). 

( L’articulation a été ouverte par sa face dorsale et les deux rangées 
osseuses qui la constituent fortement écartées l’une de l’autre.) 

A, astragale. — B .calcanéum. — C, scaphoïde. — D, cuboïde. 

1 , l', portion dorsale et portion plantaire de la capsule articu¬ 
laire. — 2, ligament calcaiiéo-cuboïdien supérieur. — 3, 3', faisceau 
cuboïdien et faisceau scaphoïdien du ligament en Y. — 4, ligament 
calcanéo-scaphoïdien inférieur. — 5, ligament astragalo-scaphoïdien 
supérieur. — 6. tendon du jambier postérieur. 



Fig. 838. 

Forme de l’interligne médio-tarsien 
droit, vu par la face dorsale du pied. 

1, tête de l’astragale. — 2, calcanéum. — 3, 
cuboïde. — 4, scaphoïde. — 5, 6, 7, premier, 
deuxième, troisième cunéiformes. — 8, inter- 
igne médio-tarsien. 
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bord inférieur, profondément situé et adhérent au ligament plantaire » (Farabeuf). 

c. Syno^dale. — L’articulation médio-tarsienne possède deux synoviales dis¬ 
tinctes : l’une, externe, pour l’articulation calcanéo-cuboïdienne ; l’autre, interne, 
pour l’articulation astragalo-scaphoïdienne. Cette dernière se confond avec la 
synoviale de l’articulation astragalo-calcanéenne interne. Ces deux synoviales, 
notamment celle de l’articulation calcanéo-cuboïdienne, émettent de petits diver¬ 
ticules qui passent 
entre les fibres des 
ligaments dorsaux et 
qui, ici comme au poi¬ 
gnet et au cou-de-pied, 
peuvent devenir le 
point de départ de 
kystes synoviaux. 

d. Mouvements. — 

Les mouvements du 
pied qui se passent 
dans l’articulation mé¬ 
dio-tarsienne sont 
ceux des diartbroses, 
savoir : la flexion et 
Vextension, Vaddiic- 
tion et Vabduction., la 
rotation en dehors et 
la rotation en dedans. Mais, de même que les mouvements de flexion et d’extension 
se font surtout dans l’articulation tibio-tarsienne et les mouvements d’adduction 
et d'’abduction dans la sous-astragalienne, de même les mouvements de rotation 
s’exécutent principalement dans la médio-tarsienne. L’exagération de ces mouve¬ 
ments peut déterminer, ici comme ailleurs, des entorses particulièrement rebelles, 
des fractures par arrachement du cuboïde, du scaphoïde, de l’astragale et du cal¬ 
canéum, enfin, mais très rarement, des luxations {luxation ou énucléation du sca¬ 
phoïde., Capillery et Ferron, 1907 ; luxations médio-tarsiennes). 

L’articulation médio-tarsienne, comme l’articulation sous-astragalienne, est parfois le siège d’ar¬ 
thrites (rhumatismales, blennorrhagiques, tuberculeuses). Comme cette dernière encore, elle présente 
un certain intérêt au point de vue de la médecine opératoire. C’est en effet, à son niveau, que se pra¬ 
tique la désarticulation du pied connue sous le nom de désarticulation médio-tarsienne ou encore de 
désarticulation de Chopart, du nom du chirurgien français qui l’a faite le premier. Malheureusement 
après cette opération, il n’est pas rare de voirie calcanéum et l’astragale, que ne soutient plus en avant 
le reste du squelette du pied, basculer sous l’influence du poids du corps et de la rétraction du triceps 
sural (fig. 8.S9), de telle sorte que ce n’est plus la face inférieure du calcanéum qui appuie sur le sol, 
mais la grande apophyse de cet os et même, parfois, la tête de l’astragale. « Dans ces conditions, même 
lorsque la cicatrice est exempte de toute pression, de tout tiraillement, au bout de plusieurs mois ou 
de plusieurs années, la marche devient diflicile et douloureuse ; les téguments même peuvent s'ulcérer 
et les os percer la peau. Il n’y a de ressource certaine que dans une nouvelle amputation. » (Farabeuf). 

Articulations des os de la deuxième rangée du tarse entre eux, — Bien moins 
intéressantes que les précédentes, au point de vue chirurgical tout au moins, ces 
articulations comprennent : Varticulation du scaphoïde avec le cuboïde ; 2° Var¬ 

ticulation du scaphoïde avec les trois cunéiformes ; 3° les articulations des trois cunéi¬ 
formes entre eux ; 4® Varticulation du cuboïde avec le troisième cunéiforme. Toutes ces 
articulations appartiennent à la classe des arthrodies. 

Elles ont : pour surfaces articulaires., des facettes planes que nous avons décrites 



Fig. 839. 

(Cette figure est destinée à montrer le mécanisme de la bascule du moignon 
qui se produit après la désarticulation de Chopart). 

a, pied normal, vu par sa face externe (la portion pointillée du squelette est celle qui 
est enlevée dans l’opération de Chopart). On voit que la pression du poids du corps (a) 
se transmet au sol parles deux piliers antérieur (aa) et postérieur {aa") de la voûte plan¬ 
taire. — B, moignon de Chopart ayant basculé en avant. On voit que par suite de la dis¬ 
parition du pilier antérieur [a) de la voûte plantaire, le pilier postérieur se renverse 
sous l’influence du poids du corps (a) et de la traction du tendon d’Achille (6), 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, calcanéum. — 4, astragale. — 5, scaphoïde. — 6, cuboïde. 
— 7, cunéiforme. — 8, métatarse. — 9. orteils. 
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plus haut à propos du squelette ; 2^^ pour moyens d\uiion, des lii^^aments dorsaux, 
des ligaments plantaires et, pour quelques-unes d’entre elles (articulation scaphoïdo- 
cunéenne, articulations intercunéennes, articulation cuboïdo-cunéenne), des liga¬ 
ments interosseux. 

Il n’existe pour ces diverses articulations que deux synoviales ; l’une, relative¬ 
ment vaste, appartient à l’articulation scaplioïdo-cunéenne, mais envoie des pro¬ 
longements entre le scaphoïde et le cuboïde, entre le premier et le deuxième cunéi¬ 
formes, entre le deuxième et le troisième ; l’autre, petite, est destinée a l’articulation 
du cuboïde avec le troisième cunéiforme. Cette synoviale cuboïdo-cunéenne, ordinai¬ 
rement indépendante, n’est parfois qu’un simple diverticulum de la grande synoviale 
scaphoïdo-cunéenne. 

Les articulations précitées ne possèdent que de simples mouvements de glisse¬ 
ment, aussi sont-elles rarement le siège de lésions traumatiques. On a signalé cepen¬ 
dant la subluxation ou la luxation d’un ou de plusieurs cunéiformes sur la face dor¬ 
sale du pied. 

7® Articulation tarso-métatarsienne. — L’articulation tarso-métatarsienne, ])lus 

connue en médecine opératoire 
sous le nom (Tarticulation de 
Lisfranc^ unit les cinq méta¬ 
tarsiens aux trois cunéiformes ef 
au cuboïde: elle représente, comme 
l’articulation sous-astragalienne 
et comme l’articulation médio- 
tarsienne, une des plus grandes 
articulations chirurgicales du pie<l. 

a. Surfaces articulaires. — 
Morphologiquement, elle nous 
offre une série d’arthrodies (lig. 
840) dont les facettes, planes et 
verticales, occupent d’une part la 
partie antérieure des trois cunéi¬ 
formes et du cuboïde, d’autre 
part l’extrémité postérieure des 
cinq métatarsiens. 

a) C’est ainsi que le premier 
métatarsien s’articule avec le 
premier cunéiforme à l’aide d’une 
facette en forme de croissant, à 
grand axe vertical et à concavité 
dirigée en dehors. 

P) Le deuxième métatarsien., 
à son tour, s’articule à l’aide de 
quatre facettes (une postérieure, 
une latérale interne, deux latérales externes) avec les trois cunéiformes; ces trois 
os, pour le recevoir, se disposent en une sorte de mortaise dans laquelle l’extrémité 
métatarsienne pénètre comme un tenon. 

y) Le troisième métatarsien., à son tour, s’unit à la face antérieure du troisième 
cunéiforme à l’aide d’une surface triangulaire à base dorsale. — Enfin, le (juatrièmc 



Fig. 840. 

Articulation tarso-métatarsienne : les surfaces arti¬ 
culaires, avec leur collerette ligamenteuse (côté 
droit) (T.). 

(L’articulation a été ouverte du côté de la face dorsale du pied et les 
cinu métatarsiens fortement renversés du côté de la région plantaire.) 

I, II, III, IV, V, premier, deuxième, troisième, quatrième et cin¬ 
quième métatarsiens. — 1, premier ciméiforme. ■— 2, deuxième cu¬ 
néiforme. — 3, troisième cunéiforme. — 4, cuboïde, avec a et 6, ses 
deux facettes pour les quatrième et cinquième métatarsiens. • — 5, 
capsule articulaire, avec 5', sa portion plantaire. — 6, tendon du 
jambier antérieur. — 7, tendon du court péronier latéral. 
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L’interligne articulaire tarso-métatarsien droit, 
vu par la face dorsale du pied (T.). 

I. II, III, IVv V, premier, deuxième, troisième, 
quatrième et cimiuième métatarsiens. — 1, pre¬ 
mier cunéiforme. — 2, deuxième cunéiforme. — 
3, troisième cunéiforme. — 4. cuboïde. 


rnètatarsien et le cinquième métatarsien s’articulent l’un et l’autre avec la face anté¬ 
rieure (lu cuboïde, à l’aide d’une facette quadrangulaire pour le quatrième, trian¬ 
gulaire à som met externe pour le cinquième. 

La suivant laquelle entrent en contact ces clilTérentes pièces osseuses, pour former Vinu^r- 

ligne utr^o-mèiatarsicn, doit être bien connue du chirurgien, s’il veut, dans la désarticulation de 
Lisfranc, ouvrir correctement l’articulation. 

Dans son ensemble (fig. 844), cet interligne décrit une courbe parallèle à celle que forment 
les têtes métatarsiennes, courbe dont les extrémités répondent exactement, en dehors comme en 
dedans, au milieu du bord du pied, et dont le sommet 
correspond au troisième métatarsien. 

Cette courbe serait très régulière, abstraction faite de 
la légère saillie (2 à 3 millimètres) que fait parfois le 
troisième cunéiforme dans le métatarse, sans la péné¬ 
tration de la ba.se du deuxième métatarsien entre les 
trois cunéiformes. Mais cette pénétration existe et, 

<relle, résulte la priticii)ale dilTiculté de la désarticula¬ 
tion, car on ne sait exactement à quelle distance il faut 
porter le couteau en arrière des interlignes du premier 
et du troisième métatarsien pour tomber sur l’inter¬ 
ligne du deuxième. Or, dit Tillaux, « cette distance 
varie suivant les .sujets, mais elle ne varie que par rap¬ 
port à l’articulation du troisième métatarsien, et non 
])ar rapport à celle du premier. On rencontre parfois 
l’interligne du deuxième presque sur le prolongement 
de celui du troisième, en sorte que l'enclavement existe 
à peine, mais il m’a paru siéger à une distance à peu 
près constante en arrière du premier, c’est-à-dire à un 
centimètre environ. D’où la règle suivante ; lorsqu’il ne reste plus à ouvrir que l’interligne du ceuxième 
métatarsien, il ne faut pas, pour le trouver, se guider sur celui du troisième, mais seulement sur celui 
du premier, et porter le couteau un centimètre en arrière de ce dernier. » 

1). Li<^amenls. - - L’ariiculalioii tarso-métatarsienne nous présente, comme moyens 
(l’union, trois sortes de ligaments : des ligaments 
dorsaux, des ligaments plantaires et des ligament y-p 

interosseux. 

a) Les liaamcnts dorsaux sont au nombre de 
sept; les ligaments plantaires, au nombre de cinq. 

Les uns et les autres sont peu résistants et ne 
])résentent aucune importance au point de vue 
opératoire. 

P) Les ligaments interosseux, au nombre de 
trois, se distinguent en externe, moyen et interne. 

— Le ligament interossciix externe, inséré en arrière 
sur la face externe du troisième cunéiforme, vient 
s’attacher en avant, en se bifurquant, sur la base 
du troisième métatarsien et sur celle du qua¬ 
trième. — Le ligament interosseux moyen, souvent 
peu développé, s’insère en arrière sur les deuxième 
et troisième cunéiformes et, en avant, sur les 
bases du deuxième et du troisième métatarsien. 

— Le ligament interosseux interne, enfin, s’attache, 
en arrière, sur la face externe du premier cunéi¬ 
forme ; de là, il se porte en avant et un peu en 
dehors et viei^t se fixer, presque en totalité, sur 
la face interne de la base du deuxième métatarsien ; seules quelques fibres sans 
importance vont s'attacher sur le tubercule externe de la base du premier métatarsien 



Articulation 


le 

vu 


Fig. 842. 

tarso-métatar.sienne 
ligament interosseux interne, 
par la face dorsale du pied (T.)- 

a, premier cunéiforme. — h, deuxième 
cunéiforme. ■— c, premier métatarsien. — 
d, deuxième métatarsien. 

1, ligament interciméen, sectionné à sa 
partie moyenne. — 2, ligament interosseux 
interne, allant du premier cunéifonne au 
deuxième métatarsien. — 3, ligament dorsal, 
allant du deuxième cunéiforme au deuxième 
métatarsien. 
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(Farabeut, Qüénu et Kuss 1909). Ce ligament (fig. 842, 2), haut de 8 à 10 milli¬ 
mètres et épais de 5 ou 6 millimètres, est très résistant : c’est la clef de V articulation 
et sa section, qui se pratique, comme on le sait, par une manœuvre spéciale 
désignée en médecine opératoire sous le nom de coup de maître, constitue le temps 
principal de la désarticulation de Lisfranc. 

c. Synoviale. — On trouve, ordinairement, trois synoviales dans l’articulation 
tarso-métatarsienne : une pour le premier métatarsien, une pour le quatrième et 
le cinquième, une pour le deuxième et le troisième. 

Les deux premières sont indépendantes. 

La dernière communique, à travers les intervalles qui séparent les cunéiformes, 
avec les synoviales des articulations scaphoïdo-cunéennes. Cette disposition anato¬ 
mique favorise singulièrement, on le conçoit, la propagation à tout le tarse antérieur 
des lésions spontanées (et notamment de la tuberculose) qui se développent sur la 
partie postérieure du métatarse : cela nous explique pourquoi, sauf le cas d’écrase¬ 
ment ou de congélation de l’avant-pied, la désarticulation tarso-métatarsienne ne 
trouve que de très rares indications. Cette opération, appelée en Angleterre opéra¬ 
tion de Hey, du nom de chirurgien qui le premier l’a pratiquée et, en France, opé¬ 
ration de Lisfranc, du nom du chirurgien qui le premier donna les règles précises 
et anatomiques de la désarticulation, consiste à séparer l’avant-pied de l’arrière-pied 
en passant dans l’interligne tarso-métatarsien. Elle donne un excellent moignon. 

d. Mouvements. — Les métatarsiens n’exécutent sur le tarse que de simples mou¬ 
vements de glissement. Le quatrième et le cinquième sont les plus mobiles : viennent 
ensuite, par ordre de mobilité décroissante, le premier, le troisième et, enfin, le second. 

On peut observer, à la suite de certains traumatismes du pied et en particulier à la suite d’une chute 
de cheval ou d’une chute d’un lieu élevé sur la pointe du pied, une entorse tarso-métatarsienne ou encore 
une luxation de cette articulation {luxation tarso-métatarsienne). Cette luxation, caractérisée par le 
déplacement de tous les métatarsiens {luxation totale) ou seulement de quelques-uns et notamment 
du premier {luxation partielle), n’est pas très rare. Elle a été particulièrement bien étudiée par Cha- 
VASSE en 1884 et par Claüdot en 1886 ; plus récemment Quénu et Kuss (l‘J09) lui ont consacré 
un mémoire très documenté. Le déplacement se fait, tantôt et le plus souvent en haut, tantôt en bas, 
tantôt latéralement ; il s’accompagne à peu près toujours de fractures. 

8® Articulations intermétatarsiennes, articulations métatarso-phalangiennes, arti¬ 
culations interphalangiennes des orteils. — Ces diverses articulations sont entière¬ 
ment analogues aux articulations homonymes de la main. Nous serons donc très brefs 
dans leur description : 

a) Les métatarsiens, sauf le premier qui reste indépendant, s’articulent entre eux 
par leur extrémité postérieure ou tarsienne à l’aide de facettes irrégulières, que des 
ligaments, dorsaux, plantaires et interosseux maintiennent en contact. — Ils sont, 
en outre, réunis à leur extrémité antérieure ou digitale par un ligament, le liga¬ 
ment transverse du métatarse. — ■ Chacune des articulations intermétatarsiennes 
possède une synoviale, qui n’est qu’un simple diverticulum de celle de l’articulation 
tarso-métatarsienne. 

P) Les articulations métatarso-phalangiennes nous offrent comme surfaces arti¬ 
culaires : du côté du métatarsien, une tête aplatie transversalement ; 2^ du côté de 
la phalange, une cavité glénoïde, qui se trouve agrandie par un flbro-cartilage, 
le fibro-cartilage glénoïdien. Le fibro-cartilage glénoïdien du gros orteil, semblable 
en cela à celui du pouce, possède dans son épaisseur deux os sésamoïdes : comme 
l’a montré Paulet, ils jouent, dans l’irréductibilité de certaines luxations du gros 
orteil, le même rôle que les os sésamoïdes du pouce dans la luxation de ce doigt 
(voy. p. 885). — Chaque articulation métatarso-phalangienne nous présente, comme 
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moyens d’union, une capsule, deux ligaments latéraux et un ligament transverse. — 
Elle possède une synoviale qui lui appartient en propre. 

y) Les articulations interphalangiennes sont constituées : du côté de l’extré¬ 

mité antérieure de la phalange, par une véritable poulie ; 2® du côté de l’extrémité 
postérieure, par deux petites cavités glénoïdes, qu’agrandit un fibro-cartilage glé- 
noïdien. — Une capsule et deux ligaments latéraux maintiennent les surfaces arti¬ 
culaires en contact. — Une synoviale revêt leur surface intérieure. 

9^ Vue d’ensemble des os et des articulations du pied, voûte du pied. — Nous venons 
de décrire en détail les divers os qui constituent le squelette du pied, ainsi que les 
articulations qui les unissent. Si, maintenant, nous jetons un coup d’oeil d’ensemble 
sur ce squelette, nous 
constatons qu’il repré¬ 
sente, dans son ensemble, 
une véritable voûte, plus 
élevée en dedans qu’en 
dehors, reposant sur le 
sol, en arrière par les deux 
tubérosités externe et 
interne de la face infé¬ 
rieure du calcanéum, en 
avant par les têtes des 
métatarsiens (plus spécia¬ 
lement par la tête du 
premier métatarsien en 
dedans, par celle du cin¬ 
quième et du quatrième 
en dehors) : c’est la ooûte 
plantaire. Examinons rapi¬ 
dement sa disposition 
architecturale et sa phy¬ 
siologie. 

a. Disposition architecturale de la ooûte du pied. — Les recherches modernes, en 
particulier celles de von Meyer, Lorenz, IIumphry, Duret et surtout celles de 
Cii.VRPY, ont démontré que la voûte plantaire n’est pas unique et simple comme on l’a 
cru pendant longtemps. Elle est, en réalité, formée par la juxtaposition en avant et la 
superposition en arrière de deux voûtes ou arcs secondaires (fig. 843), anatomique¬ 
ment et fonctionnellement distincts : une voûte ou arc externe, une voûte ou arc 
interne. — La çoûte externe., très surbaissée, est représentée en arrière par le cal¬ 
canéum, en avant par le cuboïde et les deux derniers métatarsiens ; le sommet de 
la voûte répond à la jonction de la grande apophyse du calcanéum avec le corps de 
l’os. —■ La voûte interne., beaucoup plus cintrée que la précédente, est constituée : 
en arrière, par le corps du calcanéum et le corps de l’astragale ; en avant, par le 
col et la tête de ce même astragale, le scaphoïde, les trois cunéiformes et les trois 
premiers métatarsiens ; le sommet de la voûte correspond à l’union du col de l’as¬ 
tragale avec le corps de l’os. 

Les deux voûtes, nous l’avons déjà dit, sont juxtaposées et séparées en avant. 
Elles se superposent en arrière, la voûte interne chevauchant la voûte externe. Puis 
elles se fusionnent en un pilier commun qui n’est autre que le corps du calcanéum. 



Fig. 843. 

La voûte plantaire et ses deux arcs ou voûtes secondaires 
{schématique). 

En bleu, travées osseuses constitutives de la voûte ou arc interne. — En rouoe. 
travées de la voûte externe. On voit nettement que le corps du calcanéum ren¬ 
ferme à la fois les trabécules des piliers postérieurs des deux voûtes ; il constitue 
donc, pour ces deux voûtes, un pilier commun. 

1. tibia. — 2, astragale. — 3, calcanéum. — 4, scaphoïde. — 5, premier 
cunéifonne. — C, premier métatarsien. — 7. cinquième métatarsien. — 8, cuboïde. 

a, hauteur apparente de la voûte intenie. — b, hauteur apparente de la voûte 
externe. 
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La direction des travées osseuses dans les divers éléments squelettiques tarso* 

métatarsiens, et en par¬ 
ticulier dans l’astragale 
et le calcanéum, dé¬ 
montre d’une manière 
indiscutable l’existence 
des deux voûtes en 
question, en même 
temps quelle nous fixe 
nettement sur leur dis¬ 
position. — Si nous 
examinons (fig. 843 et 
844), tout d’abord, les 
travées du tissu spon¬ 
gieux dans Vastra¬ 
gale^ nous constatons 
qu’elles forment deux 
groupes parfaitement 
distincts: un groupe an¬ 
térieur et ungroupe pos¬ 
térieur, s’entrecroisant 
l’un avec l’autre au- 
dessous de latroclilée, 
en formant un angle, 
qui n’est pas autre 
chose ({\xqV angle d'incli¬ 
naison de V astragale 
(p. 1088) et qui varie 
à l’état normal de 110 
à 120^ (Ciiarpy). Les 
travées du groupe an¬ 
térieur se dirigent obli¬ 
quement en bas et en 
avant; elles sont exac¬ 
tement prolongées par 
les travées du sca¬ 
phoïde, des cunéiformes 
et des premiers méta¬ 
tarsiens qui affectent 
la même direction. Les 
travées du groupe pos¬ 
térieur se portent obli¬ 
quement en bas et en 
arrière : elles sont con¬ 
tinuées, à leur tour, par les travées du corps du calcanéum qui, comme elles, se 
dirigent en bas et en arrière. Au total, les deux groupes antérieur et postérieur et 
leurs prolongements représentent exactement la voûte interne, et la valeur de 
leur angle d’entre-croisement au niveau de la trochlée astragalienne mesure la 
courbure de cette voûte : celle-ci, normalement variable, comme nous l’avons vu 
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])liis liant, suivant les races et les individus, atteint 120® et au-dessus sur les pieds 
plats, 115^ sur le ])ied considéré comme bien conformé, 110^ sur le pied fortement 
cambré (Ciiarpy). — Voyons maintenant la disposition des travées dans le calca¬ 
néum. b'i comme au niveau de Pastragale, ces travées forment deux groupes qui, 
])artis d'un |)oint commun, le sinus du tarse, se dirigent obliquement, l'un en 
bas et en avant (groupe antérieur), Pautre en bas et en arrière (groupe postérieur). 
Le groupe antérieur occupe la grande apophyse et est continué par les travées osseuses, 
également dirigées en bas et en avant, du cuboïde et des deux derniers métatarsiens. 
p)uant au groupe ])ostérieur, il occupe le corps de l’os et n’est que le prolongement, 
dans le calcanéum, du groupe posté¬ 
rieur astragalien : il est donc com¬ 
mun au système astragalien et au 
système calcanéen : autrement dit, 
il a])j)aitient à la fois à la voûte 
interne et à la voûte externe, car le 
groupe calcanéen antérieur (avec 
son ])rol(mgement cuboïdo-métatar- 
sien) et le groupe calcanéen posté¬ 
rieur ne sont jms autre chose que la 
voûte (‘xterne sus-indiquée. ♦ 
b. Plnjsiologie de la voûte jdan- 
taire. Disons tout d’abord que 
chacune des deux voûtes secondaires 
de la voûte plantaire a un rôle diffé¬ 
rent. bin elîet, l’externe supporte 
seule, |)endant la station debout, la 
])lus grande partie du poids du 
corps : c’est la voûte de Vappui. 

(tuant à l'interne, elle intervient sur¬ 
tout jK'udaut la marche, agissant 
comme un ressort élastique pour 
lancer avec vigueur et rapidité le corps en avant : c’est la voûte du mouvement ; elle 
ne joue à peu près aucun rôle à l’état normal dans l’appui du corps. La })athologie 
conlirme ces données physiologiques. On sait, en effet, que, parmi les déviations 
du ])ied, le varus (déformation caractérisée par ce fait que, pendant la marche, le 
pied repose sur son bord externe, p. 1101) est relativement peu gênant, tandis que 
le valgus meme léger (déformation telle que l’appui du pied se fait sur le bord 
interne, ]>. 1101) rend la marche rapidement douloureuse et, bientôt, impossible. 

(Constituée par des pièces osseuses multiples, que réunissent les unes aux autres 
de nombreux liens fibreux (ligaments articulaires, aponévroses plantaires) et mus¬ 
culaires (muscles de la ])lante, muscles jambiers, muscles péroniers et notamment 
le long ]K'Tonier lat»'‘ral, dont le tendon sous-tend la voûte à la façon de la corde 
d’un arc), la voûte plantaire possède à l’état normal une très grande élasticité. De 
fait, elle s'a|)latit légèrement pendant la marche et la station debout, tandis que le 
pied s’allonge et s’élargit ; ])uis, elle reprend sa forme première dès que le pied 
n’ap|)uie plus sur le sol. Mais il peut arriver, par exemple sous l'influence d’un 
travail exagéré (travail nécessitant la station debout prolongée, croissance rapide 
du squelette, augmentation du j)oids du corps, etc.), que son élasticité devienne 
insullis ante et que les liens libreux et musculaires qui la soutiennent se laissent 

ANATOMIE TOrOGKAPIlIQUE. - T. II, 5® ÉDIT. 73 



Fig. 8i5. 

Pied plat valgus (d’après Nové-Jossera nd). 
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forcer ; ou voit alors la voûte s’affaisser, le pied se dévier en valons (fig. 845) et, 
secondairement, les os se déformer et les surfaces articulaires s enflammer. Telle 
serait, pour beaucoup de chirurgiens, la pathogénie de l’affection décrite sous le 
nom de pied plcit i^cdgiis douloureux ou encore de tcirscügie des cidolescents ^ affection 



dî 7 

Fig. 846. 

Coupe frontale du pied gauche passant à 1 centimètre en avant de l’interligne tarso-métatar- 
sien et parallèle k cet interligne (sujet congelé ; segment antérieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux des os et des articulations du pied ainsi <iue les voies d accès 

sur le pied.) 

1, aponévrose plantaire moyenne, avec l', l’aponévrose plantaire interne, et l". l’aponévrose plantaire extenie. — 
2. cloison interne. — 3. cloison externe. — 4, aponévrose profonde. — 5. court fléchisseur plantaire. 0, temions 
du long fléchisseur, avec, annexés à ces tendons, les muscles lombricaux. — 7. abducteur oblique du gros orteil. 

8. faisceau extenie du court fléchisseur du gros orteil et 8', faisceau interne. — 9. fléchisseur propre du gros orteil. 

10, adducteur du gros orteil. — 11, interosseux plantaire. — 12, interosseux dorsal. 13, oiuscles de la loge exte nt. 

— 14, extenseur du cinquième orteil. — 15, extenseur du quatrième orteil, et 15 . tendon du pedieux destine s\ cet orteil. 

— 16. extenseur du troisième orteil et 16'. faisceau du pédieux destiné à cet orteil. — 17. extenseur du deuxième orteil 
et 17', faisceau du pédieux destiné à cet orteil. — 18, extenseur du gros orteil, et 18 . tendon du pedieux despne a cet orteil. 

— 19, arcade de l’artère plantaire externe sectionnée suivant sa longueur : elle vient s’anastomoser a plein canal avec la 
terminaison de l’artère pédieuse, en 20. — 21. branche musculaire du nerf plantaire extenie accompagnant 1 arcaoe, et 
21'. branche de ce même nerf destinée à fournir des collatéraux aux deux derniers orteils. — 22, artère plantaire interne. 

— 23, nerf plantaire intenie divisé en deux branches. 

a, voie d’accès sur la portion initiale de l’arcade plantaire, et b, voie d’accès Isur la portion tenninale . la flèche 
les plans qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait pointillé) pour découvrir le vaisseau. c, voie ( c 
sur les métatarsiens ; cette même voie permet d’aborder l’arcade de la plantaire après résection du troisième métatarsien. 


qui, en effet, s’observe presque exclusivement pendant 1 adolescence et, comme on 
le sait, entraîne toujours une gêne considérable de la marche. Elle peut même, 
lorsqu elle est invétérée et qu’elle s’accompagne d’une déformation persistante du 
squelette du pied, nécessiter une intervention opératoire, portant soit sur le pied 
(ablation de l’astragale et du scaphoïde, opération d’OcsTON, opération de Gleich), 
soit sur la jambe (opération de Trendefenburg, etc., voy. les Traités de thérapeu¬ 
tique chirurgicale). 

10*^ Rapports généraux des os et des articulations du pied, exploration et voies 
d’accès. — Les os et articulations du pied sont recouverts (fig. 846), sur leur face 
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inférieure ou plantaire, par une épaisse couche de parties molles (voy. Région plan¬ 
taire)^ au milieu desquelles cheminent des vaisseaux et des nerfs importants, les 
vaisseaux plantaires externe et interne et les nerfs de même nom. Au contraire, sur 
leur face supérieure ou dorsale, les mêmes formations squelettiques et articulaires 
ne nous présentent, comme couverture, que les téguments, le muscle pédieux et les 
tendons extenseurs, formant dans leur ensemble une couche relativement mince 
que traverse une seule artère, l’artère pédieuse (voy. Région dorsale). 11 en résulte 
que, ici comme à la main, c’est par la face dorsale que l’on pratiquera l’exploration 
(les os et des articulations du ])ied, par la face dorsale également (pi’on les abordera 
en chirurgie opératoire. 

L’exploration comj)rend, classiquement, la palpation et Vexanicn aux rayons X. La 
palpation, le seul mode d’explorafeion utilisé d’ordinaire en clinique courante, fournit 
des l’enseigneimmts importants sur la forme, la régularité et la sensibilité du sque¬ 
lette. Elle permet en outre, comme nous Pavons d(qà dit plus haut, de trouver, à 
l’aide de points de repère aisément reconnaissables, les divers int(u*lignes articulaires 
et de les explorer méthodiquement. 

(gluant aux incisions dorsales destinées à aborder en chirurgie opératoire les os 
et les articulations du pied, elles se pratiquent, ici comme à la main, au niveau 
même de la ])ortion du squelette à ih'^couvrir (fig. 846, c). 
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